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STATUTS 


TITRE PREMIER 


But et composition de l’Association 


ARTICLE PREMIER. — L’Association dite Association francaise pour 
UVEtude du Cancer, fondée en 1906, a pour but d’étudier le cancer et 
_de chercher les moyens de le combattre. 
Sa durée est illimitée. 
Elle a son siége a Paris. 


Art. 2. — Les moyens d’action de l’Association sont : 

1° Les recherches et publications relatives au cancer ; 

2° L’organisation des laboratoires, dispensaires, hdpitaux, etc. ; 

3° Les subventions et récompenses aux auteurs de travaux dignes 
@intérét. 

ArT. 3. — L’Association se compose de membres de diverses caté- 
gories : fondateurs, bienfaiteurs, donateurs et titulaires. Le nombre 
des titulaires ne peut pas dépasser 150. 

Pour étre membre, il faut étre nommé a la majorité des membres 
titulaires. 

La cotisation annuelle est de 50 francs pour les membres titulaires 
et de 100 francs pour les membres donateurs. 

Celle des membres donateurs peut étre rachetée en versant une 
somme égale 4 cing fois le montant de la cotisation annuelle. 

La cotisation des membres bienfaiteurs est de 1.000 francs par an, 
celle des membres fondateurs de 2.000 francs par an. 

Chaque membre, aprés avoir payé la cotisation afférente 4 la caté- 
gorie par lui choisie, peut passer dans une catégorie 4 cotisation supé- 


BuLL. pu Cancer 1931. — T. XX. 


| 


" ASSOCIATION FRANCAISE POUR L’ETUDE DU CANCER 


rieure ou moindre, sous réserve de notifier son intention par lettre 
adressée au Secrétaire général, avant le 15 décembre de l’année en 
cours. Faute de cet avis, le membre reste, pour l’année nouvelle, de 
la catégorie par lui adoptée. 

Le titre de membre d’honneur peut étre décerné par le Conseil 
d’administration aux personnes qui rendent ou qui ont rendu des 
services signalés 4 l’Association. Ce titre confére aux personnes qui 
l’ont recu le droit de faire partie de l’Assemblée générale ou du Conseil 
d’administration, sans étre tenues de. payer une cotisation annuelle. 

Les membres correspondants sont nommés par l’assemblée des 
titulaires. Ils prennent part aux travaux de l’Association sans avoir 
droit de voter. Ils paient une cotisation annuelle de 50 francs et recoi- 
vent le Bulletin. 

L’Association admet aussi comme adhérents les personnes qui s’in- 
téressent a ses travaux. Les adhérents paient une cotisation de 
10 francs. 


Arr. 4. — La qualité de membre de l’Association se perd : 

1° Par la démission ; 

2° Par la radiation prononcée, pour non-paiement de la cotisation 
ou pour motifs graves, par le Conseil d’administration, le membre 
intéressé ayant été préalablement appelé 4 fournir ses explications, 


sauf recours 4 l’Assemblée générale. 


TITRE II 


Administration et fonctionnement 


Art. 5. — L’Association est administrée par un Conseil composé de 
vingt membres élus pour quatre ans par l’Assemblée générale, et 
choisis dans les catégories de membres dont se compose cette Assem- 
blée. 

En cas de vacance, le Conseil pourvoit au remplacement de ses 
membres, sauf ratification par la plus prochaine Assemblée générale. 

Le renouvellement du Conseil a lieu par quart chaque année. 

Les membres sortants sont rééligibles. 

Ce Conseil choisit parmi ses membres un Bureau qui est ainsi com- 
posé : un président, un vice-président, un secrétaire général, un secré- 
taire des séances, un trésorier et un archiviste. 

Le bureau est élu pour deux ans. Les membres du bureau sont 
rééligibles. 

Art. 6. —- Le Conseil se réunit quatre fois par an, et chaque fois 
qu’il est convoqué par son président ou sur la demande du quart de 
ses membres. 
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La présence du tiers des membres du Conseil d’administration est 
nécessaire pour la validité des délibérations. 

Il est tenu un procés-verbal des séances. 

Les procés-verbaux sont signés par le président et le secrétaire. 


Art. 7. — Toutes les fonctions de membre du Conseil d’administra- 
tion et du bureau sont gratuites. 


Art. 8, — Les membres titulaires se réunissent périodiquement en 


comité scientifique pour étudier toutes les questions relatives au 
cancer. 


Art. 9. — L’Assemblée générale des membres de l’Association se 
réunit une fois par an, et chaque fois qu’elle est convoquée par le 
Conseil d’administration ou sur la demande du quart au moins de 
ses membres. 

Son ordre du jour est réglé par le Conseil d’administration. 

Son bureau est-celui du Conseil. 

Elle entend les rapports sur la gestion du Conseil d’administration, 
sur la situation financiére et morale de ]’Association. 

Elle approuve les comptes de l’exercice clos, vote le budget de 
lexercice suivant, délibére sur les questions mises 4 l’ordre du jour 
et pourvoit au renouvellement des membres du Conseil d’adminis- 
tration. 

Les rapports annuels et les comptes sont adressés chaque année 4 
tous les membres de l’Association. 


Arr. 10. — Les dépenses sont ordonnancées par le président ou, en 
son absence, par le vice-président. L’Association est représentée en 
justice et dans tous les actes de la vie civile par le secrétaire général. 

Le représentant de la Société doit jouir du plein exercice de ses 
droits civils. 

Art. 11. — Les délibérations du Conseil d’administration relatives 
aux acquisitions, échanges et aliénations des immeubles nécessaires 
au but poursuivi par l’Association, constitutions d’hypothéques sur 
lesdits immeubles, baux excédant neuf années, aliénations de biens 
dépendant du fonds de réserve et emprunts doivent ¢tre soumises a 
l’approbation de l’Assemblée générale. 


Art. 12. — Les délibérations du Conseil d’administration relatives 
a l’acceptation des dons et legs ne sont valables qu’aprés approbation 
administrative donnée dans les conditions prévues par l'article 910 
du Code civil et les articles 5 et 7 de la loi du 4 février 1901. 

Les délibérations de Assemblée générale relatives aux aliénations — 
de biens dépendant du fonds de réserve ne sont valables qu’ ‘aprés 
l’approbation du Gouvernement. 


Art. 12 bis. — Les établissements prévus au paragraphe 2 de l’ar- 


ticle 2 seront administrés par le Conseil d’administration ou par ses 
délégués, 
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TITRE III 


Fonds de réserve et ressources annuelles 


Art. 13. — Le fonds de réserve comprend : 

1° La dotation composée des capitaux déja souscrits au jour de la 
constitution de l’Association ; 

2° Le dixiéme au moins du reveny net des biens de |’Association ; 

3° Les sommes versées pour le rachat des cotisations ; 

4° Le capital provenant des libéralités, 4 moins que l’emploi immé- 
diat n’en ait été autorisé. 

Art. 14. — Le fonds de réserve est placé en rentes nominatives sur 
Etat ou en obligations nominatives dont l’intérét est garanti par 
VEtat. 

Il peut étre également employé 4a l’acquisition des immeubles néces- 
saires au but poursuivi par l’Association. 


Art. 15. — Les recettes annuelles de l’Association se composent : 
1° Des cotisations et souscriptions de ses membres de diverses caté- 
gories ; 


2° Des subventions qui pourront lui étre accordées ; 

3° Du produit des libéralités dont ’emploi immédiat a été autorisé ; 
des ressources créées a titre exceptionnel et, s’il y a lieu, avec l’agré- 
ment de l’autorité compétente ; 

4° Du revenu des biens ; 

5° Du produit de la rétribution percue, s’il y a lieu, dans les établis- 
sements de I’Association. 


TITRE IV 


Modification des statuts et dissolution 


Art. 16. — Les statuts ne peuvent étre modifiés que sur la proposi- 
tion du Conseil d’administration ou du dixiéme des membres dont 
se compose l’Assemblée générale, soumise au bureau au moins un 
mois avant la séance. 

L’Assemblée doit se composer du quart, au moins, des membres en 
exercice. Si cette proportion n’est pas atteinte, l’Assemblée est convo- 
quée de nouveau, mais a quinze jours au moins d’intervalle ; et cette 
fois elle peut valablement délibérer, quel que soit le nombre des mem- 
bres présents. 

Dans tous les cas, les statuts ne peuvent ¢tre modifiés qu’é la majo- 
rité des deux tiers des membres présents. 
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STATUTS v 

Art. 17. — L’Assemblée générale, appelée 4 se prononcer sur la 
dissolution de l’Association et convoquée spécialement a cet effet, doit 
comprendre, au moins, la moitié plus un des membres en exercice. 

Si cette proportion n’est pas atteinte, l’Assemblée est convoquée de 
nouveau, mais a quinze jours au moins d’intervalle, et cette fois elle 
peut valablement délibérer, quel que soit le nombre des membres pré- 
sents. 

Dans tous les cas, la dissolution ne peut étre votée qu’a la majorité 
des deux tiers des membres présents. 


Arr. 18. — En cas de dissolution volontaire statutaire, prononcée 
en justice ou par décret, l’Assemblée générale désigne un ou plusieurs 
commissaires chargés de la liquidation des biens de |l’Association. 
Elle attribue l’actif net 4 un ou plusieurs établissements analogues, 
publics ou reconnus d’utilité publique. 

Ces délibérations sont adressées sans délai au ministre de l’Intérieur 
et au ministre de l’Instruction publique. 


Arr. 19. — Les délibérations de l’Assemblée générale prévues aux 
articles 16, 17 et 18 ne sont valables qu’aprés l’approbation du Gou- 
vernement. 


TITRE V 


Surveillance et réglement intérieur 


Art. 20. — Le secrétaire devra faire connaitre dans les trois mois 
a la Préfecture ou 4 la Sous-Préfecture tous les changements survenus 
dans l’Administration ou la Direction. 

Les registres et piéces de comptabilité de Association seront repré- 
sentés sans déplacement, sur toute réquisition du Préfet, a lui-méme 
ou a son délégué. 

Le rapport annuel et les comptes sont adressés chaque année au 
Préfet du département, au Ministre ide ’Intérieur (Bureau des Asso- 
ciations) et au Ministre de l’Instruction publique. 


Art. 21. — Le Ministre de l’Intérieur aura le droit de faire visiter 
par ses délégués les établissements fondés par l’Association et de se 
faire rendre compte de leur fonctionnement. 


Art. 22. — Les réglements intérieurs préparés par le Conseil d’ad- 
ministration et adoptés par l’Assemblée générale doivent étre soumis a 
Vapprobation du ministre de l’Intérieur et adressés au ministre de 
l'Instruction publique. 
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REGLEMENT INTERIEUR 


TITRE PREMIER 


Attributions du bureau 


ARTICLE PREMIER. — Le président régle ordre d inscription des 
personnes qui ont des communications a faire 4 la Société ; il appelle 
les sujets a traiter conformément a l’ordre du jour ; il dirige les dis- 
cussions, met aux voix les propositions recueille les suffrages et pro- 
clame les décisions de l’Association. 11 nomme de concert avec les 
autres membres du bureau les commissions chargées des rapports ou 
des travaux scientifiques. Enfin, il assure le maintien de l’ordre. 

Arr. 2. — Le président, .n cas d’absence, est remplacé par le 
vice-président. 

Art. 3. — Le secrétaire général a pour fonctions de préparer l’ordre 
du jour de chaque séance, de faire le dépouillement préalable des 
piéces de la correspondance, de les mettre en ordre et d’en présenter 
une analyse sommaire ; de rédiger et de signer les délibérations, les 
lettres écrites au nom de l’Association ainsi que tous les actes éma- 
nant d’elle, d’enregistrer toutes les piéces. 

Le secrétaire général, en cas d’absence ou de maladie, peut étre 
remplacé provisoirement par le secrétaire des séances. 

Le secrétaire des séances est chargé de rédiger les procés-verbaux 
des séances et d’en surveiller impression, de concert avec le. secré- 
taire général. 

Arr. 4, — Toutes les piéces adressces & la Société sont datées et 
paraphées par le secrétaire général, le jour méme de leur réception. 

Arr. 5. — L’archiviste a sous sa garde les livres, gravures, instru- 
ments et tous les objets offerts a la Société ou acquis par elle. Il dresse 


tous les ans un catalogue et un inventaire des objets qui lui ont été 
remis pendant l’année écoulée. 


Arr. 6. — Le trésorier a la garde de toutes les écritures relatives a 
la comptabilité de la Société, il signe de concert avec le président 
ou le vice-président et le secrétaire général les bordereaux de dépense. 
Il recoit les cotisations, solde les bordereaux de dépense, en tient note - 
exacte et rend un compte détaillé 4 la fin de année a une commission 
spéciale. 


STATUTS 


TITRE I 


Des séances ° 


Ant. 7. — Les séances de l’Association ont lieu le troisieme lundi 
de chaque mois 4 cing heures, sauf pendant les mois d’aott, septembre 
et octobre. 

Art. 8. — Un registre spécial est ouvert sur le bureau durant toute 
la séance pour recevoir indistinctement les signatures de tous les 
membres présents. 

Arr. 9. — Les demandes de congé sont adressées au président et 
accordées par lui d’accord avec le bureau. 

Art. 10. — La Société entend la lecture des mémoires et des rap- 
ports d’aprés:les ordres d’inscription et en donnant la préséance a ses 
membres. Cependant elle peut, par délibération expresse, accorder un 
tour de faveur 4 des personnes étrangéres. 

Art. 11. — En dehors des membres titulaires et correspondants, 
personne ne peut faire de communication a la Société que sous forme 
de lecture. Le manuscrit doit étre communiqué au bureau et accepté 
par lui. 

Les présentations de malades, de piéces ou d’instruments doivent 
aussi étre approuvées par le bureau. 

Art. 12, — Tout travail manuscrit communiqué par des personnes 
étrangéres a la Société est déposé par le bureau et ne peut, dans aucun 
cas, étre repris par l’auteur. Une exception est faite pour les planches 
et dessins, qui resteront la propriété de l’auteur. 

Arr. 13. — Les travaux inédits présentés par des personnes étran- 
géres 4 la Société seront objet de rapports soit verbaux, soit écrits, 
s'il en est décidé ainsi par le bureau. 

Art. 14. — Les commissions chargées de rapports écrits sont com- 
posées ordinairement de trois membres et exceptionnellement de 
cing. Les rapports verbaux sont confiés 4 un seul rapporteur. 

Art. 15. — Les rapports sont lus en séance publique et discutés s’il 
y a lieu. La parole est accordée a tous les membres qui la réclament, 
chacun a son tour et suivant l’ordre d’inscription dressé par le prési- 
dent. Le rapporteur a le droit de prendre la parole le dernier. 

Art. 16. — Les communications faites par les membres titulaires 
et correspondants ne sont pas soumises 4 un rapport et la discussion 
peut s’ouvrir immédiatement. 

Art. 17. — Les dessins accompagnant un mémoire ne peuvent étre 
publiés qu’aprés un vote de la Société sur la proposition du bureau. 
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TITRE III 


Comité secret 


Arr. 18. — Les membres titulaires de l’Association sont avertis de 
la réunion du Comité secret au moins cing jours a l’avance. 

Exceptionnellement et seulement pour cause majeure et urgente, le 
président, sur lavis du bureau, peut décider pendant une séance que 
le Comité secret aura lieu le jour méme. 


Art. 19. — Chaque membre titulaire ou honoraire a le droit de pro- 
voquer un Comité secret. A cet effet, il adresse au président une de- 
mande écrite et motivée, signée de lui et de quatre autres membres. Le 
président, aprés avoir consulté le bureau, accorde ou refuse le Comité 
secret. Toutefois les demandes rejetées par le président peuvent tou- 
jours étre soumises a la Société, qui prononce souverainement. 


Art. 20. — Dans les Comités secrets, convoqués suivant les forma- 
lités indiquées dans les deux articles précédents, les membres pré- 
sents pourront voter, quel que soit leur nombre: il suffira pour la 
validité du vote que la majorité des assistants y ait pris part. 


TITRE IV 


Recettes et Dépenses 


Art. 21. — Tout membre qui, trois mois aprés la mise en demeure 
faite par le trésorier, n’aura pas versé le montant de sa cotisation, 
recevra successivement deux avertissements ofliciels, signés par le 
président et par les autres membres du bureau. Si ces avertissements 
sont sans effet, il sera déclaré démissionnaire. 


TITRE V 


Publications 


Art. 22. -— Le Comité de publication se compose du secrétaire gé- 
néral, du secrétaire des séances et du trésorier. 


Arr. 23. — Les travaux imprimés de droit sont les mémoires et 
rapports dus aux membres titulaires, honoraires et correspondants 
de la Société. 

Aprés délibération expresse, le bureau pourra faire retrancher d’un 
mémoire da 4 un membre titulaire, honoraire ou correspondant, cer- 
taines parties dont l’insertion lui paraitrait trop onéreuse. 
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STATUTS IX 


Arr. 24. — Les manuscrits doivent étre remis séance tenante au 
secrétaire des séances. 

Arr, 25. — Les bulletins et mémoires sont publiés par fascicules 
mensuels, paraissant avant la séance suivante. Le dernier fascicule 
contient la Table analytique des matiéres et auteurs, dressée par les 
soins du secrétaire des séances. 


Arr. 26. — Les auteurs des travaux publiés pourront faire faire a 
leurs frais un tirage 4 part 4 cent exemplaires. Ce chiffre ne pourra 
étre dépassé sans l’autorisation du bureau. 


TITRE V bis 
Réglementation du prét des clichés 


Art. a. — Les clichés des figures parues dans le Bulletin de l'Asso- 
ciation francaise pour (Etude du Cancer sont la propriété de lAsso- 


. 


ciation, 4 moins qu’ils n’aient été fournis ou payés par lauteur. 


Art. b. s auteurs ont le droit d’utiliser les clichés de leurs 
propres travaux, sans limitation de nombre, moyennant une rede- 
vance fixée au tiers du prix de revient des clichés. Par exception, 
les clichés sont prétés gratuitement pour servir dans les exposés de 
titres, les recueils de travaux de laboratoire, c’est-a-dire dans des 
publications qui ne seront pas mises en vente. 


Art. c. — Les membres de Association peuvent emprunter les 
clichés d’un autre auteur avec son autorisation, moyennant une 
redevance fixée 4 la moitié du prix de revient des clichés. Les clichés 
empruntés, de cette catégorie, ne dépasseront pas le nombre de dix 
par an, sans report d’une année sur la suivante. 


Art. d. 
emprunter les clichés appartenant 4 l’Association qu’avec l’autorisa- 
tion des auteurs et du Comité de publication, et moyennant le paie- 
ment des deux tiers du prix de revient des clichés. 


Art. e. — Dans tous les cas Pemprunteur est tenu de mentionner la 
provenance des figures. 


Art. f. — L’emprunteur et son éditeur ou imprimeur signent un 
recu et engagement de rendre les clichés dans un délai maximum de 
six mois. 
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TITRE VI 
Elections 
Arr. ‘\7. — Les places de titulaires sont déclar¢es vacantes par une 
délibération spéciale. 
Arr. 28. — Un mois aprés la déclaration de vacances, la Société 


nomme au scrutin de liste et & la majorité absolue des membres preé- 
sents, une commission de trois membres chargée de faire un rapport 
d’ensemble sur les titres des candidats et de dresser une liste de pré- 
sentation. 


Art. 29. — Le rapport est lu en comité secret et discuté séance 
tenante. 

Le vote pour la nomination a lieu publiquement dans la séance sui- 
vante. 

Un candidat n’est élu que s’il réunit les voix de la moitié plus un 
des membres présents. 


Arr. 30. — Le secrétaire général est chargé de dresser les deux 
listes de candidats aux places de membres correspondants nationaux 
et étrangers. 


Art. 31. — La Société est appelée 4 élire des membres correspon- 
dants soit nationaux, soit étrangers, toutes les fois que le bureau, 
d’aprés examen du cadre: des membres correspondants, et d’aprés 
examen des listes des candidats, déclare la vacance d’un certain 
nombre de places. 


Art. 32. — Dans la séance qui suit la déclaration de vacances, la 
Société nomme au scrutin de liste et a la majorité absolue une commis- 
sion de quatre membres chargée de présenter un rapport sur les can- 
didatures et de dresser une liste de candidats par ordre de mérite. Le 
secrétaire général est adjoint de droit a cette commission. 

Art. 33. — Le rapport est lu en comité secret et discuté séance 
tenante. L’élection a lieu publiquement dans la séance suivante a la 
majorité absolue et au scrutin de liste lorsque plusieurs places sont 
déclarées vacantes a la fois. 


TITRE VII 


Radiations 


Art. 34. — En cas d’indignité, résultant d’une faute grave, une 
commission spéciale, réunie par le bureau, pourra proposer la radia- 
tion d’un membre titulaire ou correspondant. Cette commission sera 


STATUTS x1 


composée, outre les membres du bureau, de cing membres titulaires 
élus au scrutin de liste, en comité secret, par les membres titulaires 
convoqués spécialement a cet effet. 

Quinze jours aprés le dépét du rapport de la commission, la Société, 
prévenue par convocation spéciale, vote au scrutin secret sur la pro- 
position de la commission. 

L’intéressé a le droit de présenter des explications, soit verbale- 
ment, soit par écrit, tant & la commission que devant la Société. 

La présence de la moitié plus un des membres titulaires de la Société 
est nécessaire pour la validité de la délibération. La radiation ne 
peut étre prononcée que par une majorité des deux tiers des suffrages 
exprimés. 

En cas d’insuflisance du nombre des votants, le scrutin sera recom- 
mencé a la séance suivante, aprés une nouvelle convocation, sans que 
cette fois il soit nécessaire de réunir un nombre de votants déterminé. 

Dans ce cas aussi, la radiation ne sera prononcée que par une 
majorité des deux tiers des suffrages exprimés. 


TITRE VUI 


Commission permanente 


Arr. 35. — Une commission, dite commission de Travail et de re- 
cherches, fonctionne d’une maniére permanente. 

Elle est chargée des questions de statistique et des relations entre 
l’Association et les personnes qui recoivent des subventions. 

Elle est composée de neuf membres élus pour trois ans avec 
adjonction de droit du président, du vice-président, du secrétaire 
général et du secrétaire des séances. 

Le renouvellement des membres élus se fait par tiers tous les ans, 
Le sort désignera pour les deux premiéres années les membres sor- 
tants. Les membres sortants sont rééligibles. 


TITRE IX 


Subventions. — Allocations. -- Récompenses 


Art. 36. — L’Association peut donner des subventions aux cher- 
cheurs qui feront l’étude des cancers en se conformant aux prescrip- 
tions de la Commission de travail et de resherches. 

Ces subventions sont annuelles ; elles peuvent étre renouvelées. 
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Elles sont accordées, refusées ou supprimées par un vote émis en 
comité secret sur un rapport présenté par la Commission de travail 
et de recherches. 


Art. 37. — L’Association peut donner des allocations aux travail- 
leurs qui en font la demande en soumettant un programme de re- 
cherches. 

Ce programme est examiné par la Commission de travail et de 
recherches, qui, aprés l’avoir étudié, présente un rapport en comité 
secret. Les conclusions du rapport sont discutées et mises aux voix 
séance tenante. 


Art. 38. — L’Association peut donner des récompenses a des tra- 
vaux concernant les tumeurs malignes. 

Les auteurs devront faire acte de candidature. Chaque auteur, en 
envoyant son travail, inédit ou non, fera savoir si ce travail a été 
récompensé antérieurement ou s’il est actuellement soumis 4 l’appré- 
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SOMMAIRE 
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PRESIDENCE DE M. BRAULT, vice-président 


Correspondance 


M. le Secrétaire. —— La correspondance comprend deux icttres de 
remerciements de M. Albol et de M. Beauchef, nommés membres de 
VAssociation a la derniére séance. 

— Nous avons recu de l'Institut de médecine expérimentale de 
Buenos-Aires, les tirages a part des travaux publiés dans le Bulletin 
n° 26 de cet Institut : Action des matiéres colorantes sur la diurése, 
— La photoactivité et ses relations avee loxydation de la choleste- 
rine irradiée, —— L’inhibition de la croissance des tissus in vitro par 


Bein. pu Cancen 1932. — T. XXL. 1. 
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anhydride carbonique, — La nutrition dans le développement des 
tumeurs. Importance du terrain rachitique, — Modifications de la 


teneur en cholestérine de la peau en dehors de l’action de la lumiére, 
— Pouvoir (inhibition des matiéres colorantes sur la croissance du 
tissu néoplasique, —- Pharmacodynamie des matiéres colorantes de 
différentes charges électriques, — Diminution de la résistance globu- 
laire chez les cancéreux, par les substances fluorescentes, — La 
photoactivité de la chlorophylle, — Rapports entre la glycémie et les 
capsules surrénales, dune part, l’évolution des tumeurs, d’autre part; 
signés par A.-H. Roffo, avee ou sans collaborateur. 


— Nous avons recu de l'Institut portugais pour Etude du cancer, 
le volume II, fascicules 2 et 3 (décembre 1930) de Arquivo de Pato- 
logia, publié par F. Gentil et M. Athias. 


— On nous prie dinsérer : 

La XVI° croisiére annuelle des Grandes Vacances, organisée par 
Bruxelles-Médical, s’effectuera, en 1932, en Atlantique et en Médi- 
terranée Occidentale, “ Aux Iles de Soleil », suivant Vlitinéraire 
ci-aprés : Bordeaux, Porto, Lisbonne, Punta-Delgada et Horta (Iles 
Acores), Funchal (Madeére), Ténériffe (Canaries), Casablanca (Rabat, 
Larache), Tanger, Ceuta (Tétouan, Maroc espagnol), Palma-de-Ma- 
jorque (Baléares), Cagliari (Sardaigne), Cotes Est de la Sardaigne et 
de la Corse, Livourne (Pise et Florence), Marseille. 

Le départ aura lieu de Bordeaux le 27 juillet et le retour a Mar- 
seille, le 21 aout. Le navire a bord duquel aura lieu le voyage est le 
paquebot de luxe « Brazza » (15.000 tonnes). Ce navire, bien connu 
des médecins, sera, comme pour les croisiéres médicales antérieures, 
spécialement affrété par notre confrere, le voyage sera également, 
comme les précédents, organisé « & bureaux fermés ». 


Pour tous renseignements complémentaires et les inscriptions, 
priére de s’adresser a la Section des voyages de « Bruxelles-Médi- 
cal », 29, boulevard Adolphe-Max, a Bruxelles, qui enverra, sur 
demande, outre la photographie du navire, le plan du paquebot, la 
carte de la croisi¢re et le baréme des prix, toutes indications utiles 
sur le voyage. Une brochure compléte paraitra sous peu. 


Quelques points de technique 
dans la bronchoscopie radiologique 


des cancers primitifs du poumon 


PAR 


René HUGUENIN et Jacques DELARUE 


Davantage employée peut-étre pour mettre en évidence les 
ectasies bronchiques, ou encore les cavités inflammatoires du 
poumon, Vexploration lipiodolée occupe également une _ place 
fort importante parmi les recherches cliniques que Von pra- 
tique pour établir un diagnostic de cancer primitif du poumon. 

On dit volontiers en France « exploration lipiodolée » parce 
que lon a coutume de se servir de ce corps opaque qu’est 
le lipiodol pour explorer les voies bronchiques. Mais dans 
d’autres pays, on utilise des substances différentes. En particu- 
lier, en Amérique, le sous-carbonate de baryum qui donnerait 
d@excellents résultats également. Nous avons eu d’ailleurs l’ocea- 
sion, toute involontaire, d’en faire ’expérience un jour qu’un de 
nos malades, atteint d’épithélioma de loesophage ingérait une 
suspension de baryte : a peine avait-il dégluti et le trajet ceso- 
phagien se dessinait-il, que nous vimes brusquement, derriére 
lécran, apparaitre trés rapidement, les dessins des arborisations 
bronchiques. Le remplissage des bronches et des bronchioles fut 
tout aussi rapide qu’avee la suspension huileuse. Et, par ail- 
leurs, la résorption de la substance opaque se fit beaucoup plus 
précocement. C’est une preuve nouvelle que l’on peut employer, 
sans nul inconvénient, d’autres produits que l’huile iodée. 

Aussi mieux vaudrait-il, ce nous semble, adopter une termino- 
logie qui puisse étre toujours et partout comprise pour désigner 
exploration indirecte des bronches. Le terme de « bronchogra- 
phie » utilisé beaucoup a l’étranger n’est point parfaitement dési- 
rable. Il préte & confusion, surtout pour nous qui estimons indis- 
pensable de ne point se borner 4 une radiographie du dessin 
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bronchique, mais de suivre sur l’écran le trajet de la substance 
opaque. Aussi adoptons-nous le terme de bronchoscopie radio- 
logique. 

Quelle que soit la substance employée, qui peut done étre 
variable, un point de technique est primordial, a notre sens : 
employer un procédé qui permette de conduire, de guider le 
corps opaque aussi loin qu’il est possible. Aussi n’utilisons-nous 
jamais Vinjection aveugle, transglottique ou inter-cricothyroi- 
dienne, qui nous a quelquefois donné des mécomptes. 

Cette derniére technique peut étre excellente lorsque l'on 
cherche un remplissage général, et surtout des bronches des 
lobes inférieurs. Elle ne nous parait pas désirable lorsqu’on 
pratique une exploration destinée 4 mettre en évidence un éven- 
tuel cancer pulmonaire. 

Que cherche-t-on a voir, en effet ? Une sténose bronchique. 
Sténose qui peut siéger aussi bien dans la bronche souche ou 
dans une bronche lobaire que dans des bronchioles, dans des 
arborisations trés éloignées des bifurcations principales. Cette 
sténose existe toujours, proche ou lointaine du_ hile, dans tous 
les épithéliomas du = poumon que lon observe en_ clinique. 
L’arrét du lipiodol dans la région de Vombre radiologique la 
révéle. Encore faut-il que l'on soit aussi stir qu’il est possible 
de étre, que Varrét est provoqué par une sténose. Or, lors, par 
exemple, que l'on projette le lipiodol a travers la glotte, nous 
avons observé des absences de remplissage qui ne se reprodui- 
sent plus lorsqu’on emploie la technique’ plus précise, a 
laquelle nous nous adressons toujours. 

Cette technique, c’est linjection au moyen d’une sonde intra- 
trachéale dont on peut porter l'extrémité jusque dans la bron- 
che souche, voire au niveau de la bifurcation des bronches, lobai- 
res, surtout du cdoté droit. Ce procédé, que nous employons 
depuis plusieurs années déja, comme d’ailleurs d’autres auteurs 
en France et a l’étranger, donne, & ce qu'il nous semble, et nous 
allons essayer de le montrer, les meilleures garanties actuelle- 
ment exigibles dune exploration correcte. 

Sans doute pourrait-on objecter qu’il est encore plus précis 
dagir, sous le contréle de la vision directe, en injectant le lipio- 
dol au cours dun examen bronchoscopique. Ce procédé, que 
nous avons employé a plusieurs reprises, ne nous a pas donné 
de résultats sensiblement meilleurs. Et il posséde le grave défaut 
d@étre plus délicat A manier et surtout, bien qu’on en dise, fran- 
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chement plus désagréable pour le malade. Il a méme un second 
inconvénient. Car, pour réaliser, ainsi que nous l’allons décrire, 
une exploration correcte, il importe d’étre trés libre de ses 
manoeuvres, de pouvoir mobiliser le malade a sa guise sous 
’écran radioscopique. Le bronchoscope laisse beaucoup moins 
d’aise que la sonde intra-trachéale. Aussi, 4 notre sens, l’explora- 
tion lipiodolée par le moyen de la sonde constitue, aprés lexa- 
men radiologique simple, le premier temps de Vlexploration 
précise des voies bronchiques, chez les sujets suspects d’un 
cancer du poumon. 

Pour que l’exploration soit bonne et utile, il faut que le 
malade tolére parfaitement cette sonde. La réalisation en est 
trés facile, lorsque l'anesthésie pharyngo-laryngée et trachéale 
est compléte (1). 

La sonde, une fois en place, est fixée au moyen d'un fil. Lors- 
que le malade, averti, respire paisiblement par le nez, il peut, 
sans le moindre trouble, cheminer a travers les couloirs de 
Vhopital, pour se rendre a la salle des examens radioscopiques. 
L’on ne peut done soutenir que ce procédé ait quoi que ce soit 
de dramatique. 

Ces actes préliminaires minutieusement réalisés, exploration 
diagnostique va pouvoir commencer. L’on est ainsi presque 
maitre d’injecter le lipiodol dans la direction idoine, grace a la 
sonde. Le malade ne toussera pas, ce qui fausserait considéra- 
blement les résultats de ’examen, grace 4 l’anesthésie. L’expé- 
rience a appris déja que la sensibilité des voies aériennes 
s’émousse trés vite, 4 mesure que l’on descend. Les radiumlo- 
gistes américains placent couramment des tubes de radium a 
Vintérieur des grosses bronches. Nous avons vu nous-mémes, 
parmi les caneéreux du Centre de Villejuif, un sujet qui garda 
pendant 48 heures une sonde laquelle s’avancait jusque dans la 
bronche du lobe inférieur droit. Il n’en éprouva nul trouble 
fonctionnel notable. Et le lipiodol lui-méme chemine & travers 
les bronchioles et remplit les alvéoles sans que le malade 
tousse, la plupart du temps, si lanesthésie trachéale est par- 
faite. 


(1) Nous ne reviendrons pas ici sur les modalités techniques, qui ont été 
exposées ailleurs et qui sont maintenant bien connues. Mais nous sommes 
heureux de rendre, a cette occasion, le juste hommage que mérite leur 
habileté & nos amis Pierre-Charles Huet et André Marion. Leur précieuse 
collaboration a grandement facilité nos recherches. 
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Avant de pousser linjection opaque A travers la sonde, il faut 
placer le malade dans la position convenable. Celle-ci varie 
évidemment avec la région que l'on veut explorer. Vise-t-on une 
sténose qui si¢ge certainement dans un lobe inférieur, il suflit 
évidemment de laisser le sujet debout derri¢re Vécran, en se 
contentant de Pinecliner du ot Von veut envoyer le lipiodol. 
En élevant ou en poussant la sonde, on la fait pénétrer dans la 
bronche souche dun des cétés, parfois méme un peu plus avant 
dans la bronche lobaire inférieure. 

Lorsque Von cherehe a explorer le lobe moyen droit ou Pun 
des lobes supérieurs, il faut, de toute évidence, coucher le malade 
sur une table, en position de Trendelenbourg. I] sera bon méme 
parfois de ne donner cette position quwaprés avoir déja rempli 
la sonde, ce que Pon suit aisément sous lécran. En continuant 
a pousser, le liquide opaque pénétre trés bien dans le lobe supé- 
rieur. Bien entendu, il ne suflit pas que le sujet soit en position 
déclive, mais encore faut-il qu'il soit tourné latéralement, cou- 
ché en partie sur le céoté ot lon veut projeter le lipiodol. L’on 
arrive ainsi, trés aisément, & remplir d’abord le lobe supérieur, 
puis si lon insiste, le ou les lobes inférieurs, d'un seul cote, 
sans qu’une seule goutte de substance opaque obscurcise l'autre 
des hémi-thorax. 

Il va de soi que, pour étre assuré dune injection correcte, il 
faut que le liquide soit poussé, tandis que lon observe ce qui 
se passe derri¢re écran radiologique. L’on peut ainsi, et a son 
gré, varier la hauteur et Vorientation de la sonde, et surtout 
donner au malade la position qui semble convenir le mieux, 
guidé que l’on est par la progression des trainées opaques. 

Mais ce n’est pas la seule raison qui nécessite de pratiquer 
Vexploration sous le controle de la vision. Un autre motif 
demande, de facon plus péremptoire encore, que lon assiste 
progressivement au transit du lipiodol. De cette facon  seule- 
ment, il est possible de surprendre les arréts, les passages _fili- 
formes comme a travers un deéfilé, d’observer que la substance 
ne s’écoule que sur Tune des faces de la masse opaque, de 
comprendre pourquoi Vhémi-thorax opposé s’est  rempli, bien 
qu'il fut surélevé. Car si lon attendait, pour regarder pren- 
dre un cliché du thorax, que l’injection soit terminée — si par 
exemple l’on avait pratiqué celle-ci dans une autre salle, se conten- 
tant de venir ultérieurement regarder le malade A l’écran — on 
aurait grande chance de tomber sur une image brouillée et dont 
auraient disparu les caractéristiques les plus instructives. 
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Les causes, qui viendront troubler l’aspect si particulier que 
l’on recherche, sont toutes simples. Comme il est fréquent que 
la masse tumorale n’occupe qu'une partie du parenchyme pul- 
monaire, dans laxe antéro-postérieur, la sténose d’une bronche 
oblitérée par le néoplasme, et quia pu apparaitre fort bien 
momentanément pour lVoceil qui suit la marche de l’huile iodée, 


Fig. 1. — Radiographie prise au cours de Vinjection de lipiodol (en léger 
« oblique »). Image évidente de sténose (épithélioma bronchique mucipare). 
Le cété opposé, bien que surélevé, se remplit lors de chaque inspiration. 


sera bientot estompée par les arborisations des bronchioles encore 
perméables, qui sont situées en avant ou en arri¢re. La disten- 
sion en cul-de-sac de la bronche oblitérée, largement visible 
pendant un certain temps, pourra s’atténuer, au point de devenir 
assez peu nette, lorsque la quantité de lipiodol qui y séjourna 
un instant aura pu étre aspirée par le poumon opposé, malgré 
sa situation surélevée. 
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Un malade présente une opacité radiologique de la région lobaire 
supérieure gauche. L’injection est poussée, le malade couché sur ce 
cété, incomplétement d’ailleurs, pour qu’on puisse Vobserver « en 
oblique », sous l’écran. L’on voit (fig. 1) le liquide pénétrer et dis- ( 
tendre la bronche. 


Fic. 2. — Radiographic prise nn peu plus tardivement (méme cas que la fig. 1). 
Le lipiodol a pénétré dans les bronchioles. L’image est « brouillée ». 


Pendant un grand moment, l’obstruction de cette bronche apparait 
évidente. Mais bientot, & mesure que lon pousse davantage le liquide, 
les arborisations bronchiques du cété droit se dessinent, le lipiodol 
y pénétrant a chaque inspiration, pour cesser de cheminer au moment 
de Vexpiration, puis envahir brusquement un réseau bronchique 
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nouveau a Pinspiration suivante. Puis encore, un fin réseau s’opacifie 
en arriére de la masse opaque et bient6t image primitive est consi- 
dérablement modifiée (fig. 2). Pour nous, il était absolument évident 
qu'une sténose existait, compléte, de la grosse bronche. 


Fig. 3. — Radiographie prise en oblique, au cours de injection. (Epithélioma 
du lobe inférieur droit). La sténose est évidente. 


Il eat été beaucoup moins facile, certes, de s’en rendre compte si 
lon n’avait eu a sa disposition qu'un cliché tardif, si on n’avait pu 
suivre la distension du cul-de-sac, ol la pression devint bientot telle 
que le liquide dat refluer, grace au vide inspiratoire, du cété oppose, 
puis encore filtrer dans de minuscules bronchioles rétro-tumorales. 
Dans ce cas, lautopsie vint bientot confirmer les données de la radio- 
logie, avec une parfaite exactitude. 
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Nous avons pu vérifier, plusieurs reprises, V’intérét de 
Yexploration lipiodolée suivie sous l’écran. Et d’abord pour les 
raisons que nous venons d’exposer, et que l’on pourrait, si l’on 
veut, exprimer de facon concise en parlant de « netteté transi- 


Fic. 4. — Radiographie prise de face a la fin de V'injection. (Méme cas que la 
fig. 3). Le remplissage des bronchioles postérieures « brouille » l'image. Le 
diagnostic ne s’impose plus. 


toire » de image de sténose. Ensuite parce que les aspects les 
plus explicites ne seront parfois visibles que sous des incidences 
qu'il faut rechercher. Les figures 3 et 4, assez explicites en elles- 
mémes pour se passer de commentaires, en sont un exemple, et 
il serait superflu de répéter encore la succession des faits. 
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Mais d’autres motifs nous paraissent nécessiter également 
que l’on recoure toujours & semblable technique pour mettre 
en évidence la sténose. 


Si, dans certains cas, celle-ci se révéle trés aisément, lors- 


Fic. 5. — Epithélioma de la région hilaire. 
Sténose évidente de la bronche gauche. 


quelle siége & Vorigine d’une bronche souche (fig. 5) ou dans 
les premi¢res ramifications de celle-ci (fig. 6), il est d’autres 
circonstances ott elle est beaucoup moins facile & déceler. Et 
sans doute en sera-t-il ainsi d’autant plus fréquemment que 
le médecin aura Voceasion de voir des tumeurs plus jeunes. 
Cest alors qu’il est indispensable, sous peine de n’étre en 
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rien assuré qu'il existe réellement un obstacle remplis- 
sage bronchique, de mettre le malade dans les conditions 
les meilleures, pour que lon ait des bases suflisantes a sa 
conviction. Lorsque, par exemple, chez un malade couché sur 


Fic. 6. — Sténoses bronchiolaires dans un cancer du lobe inférieur droit. 


le coté gauche, en position de Trendelenbourg, lon voit le lipio- 
dol progresser d’abord dans la_ bronche lobaire supérieure de 
ce coté, y cheminer malaisément, remplir discrétement des 
bronchioles autour d’une ombre, pénétrer franchement 
dans la région obscurcie, puis, malgré que l’on pousse encore 
Pinjection, ne pas envahir davantage, mais bientot  s’infiltrer 
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dans les canaux du lobe inférieur, puis dans ceux du coté oppose, 
cependant surélevé, il semble bien que l'on soit en droit de 
conclure qu’il y a tumeur du poumon, avec sténose bronchique, 
dans cette région opaque du sommet. 

Mais si dans une telle occurence lon regarde un cliché 
pris tardivement, sans avoir fait la succession d’observations 
qu’a permis l’exploration du transit derri¢re l'écran, sans avoir 
pris sur le vif l’évolution des phénoménes, l'on peut trés bien 
admettre simplement qu’il s’agit d’un remplissage imparfait 
du lobe supérieur et qu’il n’y a point sténose. 

Telles sont les conclusions auxquelles nous avait conduit 
l'étude malade. Nous étions assurés qu'il s’agissait bien 
d'une néoplasie apicale. Une nodosité sus-claviculaire, exactement 
sus-jacente a lopacité radiologique, décela un épithélioma mal- 
pighien atypique, comme le sont si frequemment ceux du poumon. 

Or, dans de semblables cas, Vexploration lipiodolée voit son 
importance s’agrandir encore du fait que toute autre explora- 
tion positive est impossible. La bronchoscopie ne conduira évi- 
demment pas sur la lésion trop loin située, et ne révélera méme, 
vraisemblablement, aucune altération qui soit suffisamment 
probante pour assurer un diagnostic. Chez cette méme malade, 
lexploration bronchoscopique n’avait donné aucun résultat 
instructif. 

Ainsi, exploration lipiodolée, conduite avee une technique 
précise et suivie sous ’écran, peut apporter des résultats trés 
explicites dans la recherche de la sténose bronchique. Il nous 
semble que réalisée dans ces conditions, elle autorise a des 
conclusions, suffisamment 4 labri de causes d’erreurs grossi¢res, 
pour qu’elles aient, non point une valeur absolue, mais un_ inté- 
rét énorme pour résoudre le probléme diagnostique. 

Il va de soi que lorsque le lipiodol chemine trés aisément, 
s’écoule sans qu’apparaisse le moindre obstacle, on peut aflirmer 
avec une quasi-certitude qu’il n’y a point de sténose bronchique. 
Lorsque les arborisations des ramuscules bronchiolaires s’épa- 
nouissent sous les yeux de Vobservateur avec une trés grande 
rapidité, on peut étre assuré qu’il n’y a pas grande chance pour 
qu’existe une sténose bronchiolaire. 

Devant une image telle que celle-ci (fig. 7), que l’on observe 
fréquemment dans les cancers hilaires, on ett été volontiers 
tenté de penser a un épithélioma primitif du poumon et d’autant 
que Pétat général de la malade ¢tait assez précaire pour que lon 
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fat en droit de considérer ce diagnostic comme plausible. Or, le 
remplissage lipiodolé s’y est fait avec une telle facilité que nous 
avons cru logique d’éliminer ce diagnostic d’épithélioma. La 
malade n’a succombé que 3 ans plus tard, aprés un _ intervalle 


Fic. 7. — Opacité juxte-hilaire non néoplasique. Le lipidio remplit le poumon 
trés rapidement sans le moindre arrét. 


extrémement floride. L’image radiologique thoracique était tou- 
jours la méme. La mort est survenue au milieu d’un syndrome 
de tuberculose généralisée, avec de multiples masses ganglion- 
naires intra-abdominales, cervicales, celles-ci vérifiées biopsique- 
ment. Bien que nous n’ayons pu controler histologiquement la 
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nature de la masse juxta-hilaire, il est aussi peu vraisemblable 
que possible qu'il se soit agi 1a d’un épithélioma. 

Pour les faits négatifs, comme pour les faits positifs, Pobliga- 
tion de regarder la succession des phénoménes s’impose. Devant 
une opacité apicale, par exemple, qui, ajoutée aux signes et aux 
symptomes cliniques, suggére ’hypothése dune tumeur pulmo- 
naire, il nous parait bien utile de s’assurer que Vinvasion de la 
substance opaque se fait parfaitement, si on veut éliminer le 
diagnostic de tumeur. Remet-on, en effet, a la fin de Vexamen, 
lorsque le malade est debout, la prise du film, que lon risque 
parfois de voir le lipiodol redescendre, surtout si des quintes de 
toux viennent un peu bouleverser sa répartition. L’on en vien- 
drait alors & voir des images a peu prés comparables a celles que 
l'on observe dans des cas ot cependant la tumeur existe. 


Ainsi, une jeune fille vient consulter au Centre anticancéreux de 
Villejuif, présentant une opacité radiologique, de la partie interne 
du lobe supérieur droit. Envoyée par un dispensaire de petite ville 
dans un grand service de phtisiologie, on pose la le diagnostic de 
cancer du poumon, probablement sur le vu de image et sur quel- 
ques signes généraux connexes, L’exploration lipiodolée n’a pas été 
pratiquée dans ce service. Cependant, le diagnostic avait paru suffi- 
samment vraisemblable pour que la malade fit soumise a un iraite- 
ment de radiothérapie pénétrante. Elle ne se rend dailleurs qu’a un 
nombre trés réduit de séances, tout a fait insuflisant pour que le 
traitement ait pu étre assez efficace, car le dispensaire d’origine, 
averti du diagnostic, croit bon d’envoyer alors sa malade au Centre 
anticancéreux. 

Nous pratiquons alors chez elle exploration lipiodolée. Le lobe 
supérieur se remplit parfaitement, toute la zone obscurcie est criblée 
@arborisations opaques. Nous ne prenons malheureusement pas de 
cliché & ce moment. On étudie ensuite le remplissage du lobe infé- 
rieur et le cliché n’est tiré quultérieurement. Il reste bien encore 
(fig. 8) quelques ombres de lipiodol dans le lobe supérieur, mais 
laspect n’est plus du tout le méme que celui qui fut observé au cours 
de Vinvestigation. L’on serait presque tenté de le comparer a celui 
qui nous avait conduit, pourtant, a un diagnostic de tumeur. Mais 
alors que, dans ce dernier cas, observation « sur le vif » du transit 
nous suggérait qu'il y avait sténose, dans Vobservation que nous 
rapportons maintenant, nous aboutissions 4 une conclusion inverse 
et nous fames conduit nier existence dune tumeur pulmonaire. 

Cette observation date maintenant de prés de 3 ans, la malade va 
tres bien ; il existe toujours une petite opacité dont nous ne voulons 
pas discuter ici les interpretations possibles. 
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I] semble done que les mémes précautions techniques soient 
nécessaires, aussi bien pour essayer de mettre en é¢vidence une 
sténose bronchique que pour s’assurer qu’elle n’existe pas. Il y a 
davantage encore. Pour n’avoir pu prendre, un peu par la_ force 
des choses et c’est la seule excuse, semblable précaution, Pun de 


Fic. 8. — Bronchoscopie radiologique pratiquée en vue du diagnostic d'une 
opacité de la moité interne du lobe supérieur droit, prise & tort pour un cancer 
du poumon. Le remplissage lipiodolé s’était montré absolument normal. Un 
cliché pris aprés la finde examen ne met pourtant plus bien en évidence 
l'absence stre toute sténose. 


nous a commis récemment une grossi¢re erreur d’interprétation. 
L’histoire est dailleurs peut-étre assez instructive pour qu’il croie 
devoir la rapporter quelque jour. Si l'on ne suit pas en effet la 
progression de la substance iodée, on court le risque de ne pas 
explorer les bronches qui peuvent ¢tre sténosées. L’opacité radio- 
logique, en cas de tumeur, déforme parfois suffisamment le lobe 
atteint pour que lon puisse croire qu’elle siége dans lun deux, 
alors qu'elle est en réalité située dans l'autre. Si le lipiodol est 
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projeté dans la bronche du lobe qu’il n’est point utile d’explorer, 
on ne met point en évidence la sténose. Double inconvénient, car 
l’on peut étre, d’une part, porté a douter de la réalité du cancer, 


-et d’autre part, l’on en vient a se tromper sur son siége exact. Ce 


dernier point a quelque importance s’il s’agit d’une tumeur 
opérable. 

Telles sont les réflexions que nous a suggérées la pratique de 
la bronchoscopie radiologique en vue du diagnostic de cancer du 
poumon., Elles se résument surtout a la nécessité d’une technique 
précise qui permette de suivre le transit de la substance opaque. 
Ainsi seulement, croyons-nous, lon peut arriver a affirmer ou a 
nier la sténose, voire & surprendre des sténoses incomplétes. Est-ce 
a dire que sténose équivaut a cancer du poumon ? Ce serait 1a 
dépasser notre pensée. Mais l'étude de piéces anatomiques nous a 
montré qu’il y avait toujours sténose, point forcément de grosses 
bronches, mais en tous cas toujours de bronchioles de quelque 
importance, dans les cancers pulmonaires. Lorsqu’un faisceau de 
signes ou de troubles fonctionnels suggére l’occurrence d’une 
tumeur maligne du poumon, la recherche d’une sténose_ bronchi- 
que vient s’ajouter aux arguments précédents, sinon comme un 
critére absolu, du moins comme le meilleur d’entre eux. 


(Travail du Centre anticancéreux de Villejuif 


Directeur : Professeur G. Roussy). 
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Le Cancer du col de Il’utérus 


traité par la thérapie radiante 
PAR 
Prof. Giovanni PAROLI. 


(Présenté par Mme Simone Laborde) 


Mme Lasorpe. — Le travail que M. Paroli m’a demandé de 
communiquer est intéressant parce qu’il porte sur 300 observa- 
tions, et qu’il résume dix années de pratique gynécologique. 

Cependant, j’ai été trés surprise des conclusions de lauteur 
qui en laissant 4 la radiumthérapie tous les mauvais cas, nous 
raméne 4 de nombreuses années en arriére. I] était impossible de 
ne pas le souligner. 

M. Paroli signale pourtant lui-méme que les résultats se sont 
considérablement améliorés avec les progrés du mode de traite- 
ment. Il est alors permis de penser qu’avec une technique plus 
soignée encore, en particulier avec une association judicieuse de 
la roentgenthérapie et de la curiethérapie, il aurait observé un 
nombre plus considérable de guérisons, l’incitant 4 modifier son 
opinion, particuliérement en ce qui concerne les malades opé- 
rables. 


* 


TRAVAIL DE M. G. Parotit. — Les cas de cancer du col de 
Putérus que je vais exposer sont environ au nombre de 300, et 
forment une partie de ceux traités par la thérapie actinique dans 
la Clinique Gynécologique de l'Université de Florence depuis 
1920 jusqu’A 1930, et qui comprend précisément le groupe des 
cas qu’on a réussi a4 tenir en surveillance jusqu’éa aujourd’hui. 

Les traitements employés ont été soit roentgenthérapiques, 
suivant la méthode de Seitz et Wintz, et de Warnekros, associée 
ou non, a des applications de radium, soit radiumthérapiques 
exclusivement. 
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Les résultats obtenus ont été les suivants : 


Mortalité globale : 72 0/0 avec une survivance par conséquent 
de 28 0/0. 


Mortalité par rapport 4 l’époque du traitement : 


— 88 0/0 


Cette mortalité de 88 0/0 renferme tous les cas indistincte- 
ment, quel que soit le degré de diffusion du processus néoplasi- 
que. Nous voyons pourtant comme elle se comporte diversement 
selon qu'il s’agit de cas tout a fait désespérés avec diffusion pro- 
fonde s’étendant aux viscéres contigus, ou bien de cas moins 
avancés, mais tout de méme inopérables, ou enfin de cas se 
trouvant encore dans les limites de l’opérabilité. Done, par rap- 
port a l’élément, diffusion du processus morbide, les résultats 
ont été les suivants : 


Dans les cas désespérés, aprés 5 ans, la mortalité est de 100 0/0 
— inopérables, 92 0/0 
opérables, -- 78 0/0 

avec survivance par conséquent de 0 0/0, de 8 0/0, de 22 0/0. 


Mais, outre cet élément, un autre facteur a montré certaine- 
ment beaucoup d’influence sur les résultats de la cure, et c’est 
précisément celui qui concerne la méthode de technique suivie. 

Je dirai avant tout que la roentgenthérapie profonde, appli- 
quée pendant les premi¢res années, fut ensuite complétement 
abandonnée car elle avait fait voir une efficacité inférieure a celle 
de la radiumthérapie, et donnait, dans les cas ot elle était asso- 
ciée a celle-ci, des résultats fort semblables 4 ceux obtenus par 
cette derniére 4 elle seule, tandis qu’elle déterminait souvent 
des complications, dues 4 des rayons trés intenses. ‘ 

A son tour, la radiumthérapie a montré peu a peu une effica- 
cité diverse selon la technique employée. Les applications faites 
furent toujours endocervicales, contre la portion vaginale du col 
et dans les culs-de-sac avec ou sans enfoncement d’aiguilles 
dans les tissus paracervicaux. Mais tandis qu’au début on a 
employé des doses plutot petites (600-1.000 mgrh.), répétées a 
intervalles, on a commencé plus tard 4 essayer des doses plus for- 
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tes et administrées dans l’espace d’un cycle de temps de peu de 
durée, avec une moyenne de 4.000-6.000 mgrh., arrivant quelque- 
fois méme jusqu’a 7.000 et 8.000 administrées en deux ou trois 
séances dans l’espace de 8-10 jours. 

L’efficacité diverse des deux modes de traitement s’est mani- 
festée évidemment d’aprés les résultats réciproques obtenus. 


Traitement peu intense : 


Mortalité aprés la 1° année ....... wes 
2° 70 0/0 
Traitement intense : 
Mortalité aprés la 1 année ........ ic 
— 5° 60 0/0 


Ici, la mortalité s’arréterait 4 la quatri¢éme année, donnant un 
caractére de stabilité 4 la guérison obtenue. On aurait done, 
moyennant cette derniére technique, une mortalité maxima 
pendant la 3° année aprés le traitement, avee une modification 
successive nette de la courbe de mortalité. Celle-ci, est toujours 
croissante, méme aprés la 5° année de traitement, avec la techni- 
que précédente, tandis que la dite courbe de mortalité avee la 
nouvelle technique s’éléve non seulement & de moindres hau- 
teurs, mais, ce qui est plus important, elle tend a s’arréter aprés 
la 4° année de la cure, tout en revétant ainsi un caractére de 
stabilité 4 peu prés égal & celui que Von observe pour les cas 
traités par voie chirurgicale. 

Pourtant, outre ces deux éléments principaux — technique de 
‘traitement et diffusion du processus néoplasique — d’autres, 
secondaires, influent stirement sur le mode de réaction du cancer 
du col de Putérus 4 l’action du Radium. 

C’est ainsi, par exemple, que le type histologique et clinique 
du néoplasme a son importance : en effet, 4 ’égard de cet élé- 
ment, un examen de nos cas montrerait que le type uleéreux, 
nécrotique, qui ronge les tissus, en formant de vastes cratéres, 
est celui qui sent le moins efficacement l'action du radium, voila 
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pourquoi il arrive parfois que lon n’obtient pas ce méme degré 
d’amélioration immeédiate qui suit normalement le traitement 
radiumthérapique, comme si ces cas étaient nettement réfractai- 
res. Précisément comme, au contraire, l’on observe, au point de 
vue histologique, que les cas d’épithéliome malpighien, a infil- 
tration massive du type a bourgeons compacts, sont ceux qui 
ressentent un bénéfice plus intense et plus durable de Vaction 
du radium. 

Enfin, le facteur que nous pouvons appeler intrins¢que et 
constitutionnel des sujets n’est certes pas sans influence. Mais 
malheureusement, les éléments que j’ai pu recueillir 4 cet égard 
sont encore trop insuffisants et trop incertains pour qu’ils me 
permettent quelque conclusion précise 4 ce propos. Je voudrais 
seulement faire: allusion & impression que, par exemple, la nulli- 
parité du sujet influe dans le sens de déterminer une meilleure 
radio-sensibilité du cancer ; et au fait que, par exemple, le fac- 
teur héréditaire entre en jeu en ce qu’il fait voir une réaction plus 
favorable chez les sujets ayant une tare héréditaire spécifique. 


Sur la base des résultats que je viens d’exposer, dans la ques- 
tion de la voie thérapeutique a suivre vis-a-vis du cancer du col 
de Vutérus, c’est-a-dire opératoire ou actinique, nous concluons 
a’ une modification partielle de la voie nettement opératoire 
suivie anciennement, et cela grace au perfectionnement des résul- 
tats obtenus maintenant avec la radiumthérapie. 

C’est-a-dire, comme les issues funestes qui sont 4 regretter avec 
la thérapie opératoire ont généralement un rapport soit avec une 
excessive diffusion de la néoplasie en action, soit avec d’éventuel- 
les conditions organiques défavorables du sujet, et que ces cas, a 
part le pourcentage de guérisons définitives aprés intervention 
opératoire s’élévent 4 des chiffres trés forts on a a présent jugé 
& propos de suivre toujours la voie chirurgicale dans les cas 
de cancer au début (des cas que lon voit maintenant en nombre 
toujours plus considérable, en vertu de la féconde campagne que 
lon fait intensivement contre le cancer) et de laisser 4 la Radium- 
thérapie tous les autres, y compris ceux dans lesquels se pré- 
sentent des tares organiques comme contre-indications opé- 
ratoires. 


Clinique obstétrico-gynécologipue de [Universilé de Florence 
Directeur : Prof. E. Ferroni. 
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Curiethérapie rhino-pharyngo-laryngée 
par une méthode directe 
PAR 
Le Docteur LABASTIDA (Mexico) 


(Note présentée par M. de Nabias) 


La note que m’a adressée le D" Labastida, de Mexico, contient des 
détails techniques concernant Vimmobilisation d'un foyer radifére 
dans les fosses nasales postérieures, dans le pharynx ou au-dessus 
du larynx, suivant la région ot: siége le néoplasme a traiter. 


I) Il propose, en particulier, Pintroduction de la sonde radifére a 
travers les fosses nasales, ce qui constitue, 4 mon avis, un progrés 
trés important pour les trois raisons suivantes : 


1° Possibilité d’alimenter convenablement le malade ; . 
2° Tolérance bien meilleure de la sonde intra-pharyngée, que lors- 
que cet appareil est introduit par voie buccale ; 


3° Facilité beaucoup plus grande d’immobilisation du foyer en 
bonne position. 


Il) Par ailleurs, Vinconvénient de ce foyer pharyngien est la 
grande difficulté qu'il y a a l’empécher de se déplacer latéralement 
et de se rapprocher exagérément d’une des parois pharyngées, ce 
qui risque de produire des accidents de dermite assez violents. 

Le D* Labastida a fait construire une sonde olivaire spéciale, pré- 
sentant une olive destinée 4 maintenir une distance convenable entre 
le tube de radium et les parois de la cavité pharyngée. 

Ces deux points de technique me paraissent constituer un progrés 
considérabie. 


Sur d’autres points de cette note, quelques réserves me paraissent 
devoir étre formulées : 


1° Je ne crois pas que cette technique doive étre employée pour 
le traitement des ganglions du cou, pour lequel un appareil externe 
bien concu me parait bien largement suffisant. Dans ce cas, l'appareil 
intra-pharyngien est extrémement loin de l’adénopathie et on ne 
serait autorisé 4 employer, 4 mon avis, que si la lésion, cause de 
cette adénopathie, siégeait au niveau du pharynx ou du larynx. 


\ 
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2” En ce qui concerne le traitement particulier du cancer du 
larynx, je considére que l’immobilisation du foyer radifére dans le 
sillon glosso-épiglottique est un procédé infiniment moins bon et 
moins efficace que celui de limmobilisation dans le pharynx infé- 
rieur, en arriére de la cavité laryngée, telle que je la préconise. La 
technique du D' Labastida, en effet, me parait devoir irradier seule- 
ment la partie supérieure du larynx, alors que je considére comme 
fondamental d’irradier toute la hauteur de la cavité laryngée, en 
descendant trés bas, jusqu’au bord inféricur du cartilage cricoide. 

3° L’immobilisation. de la sonde, en se basant sur la graduation en 
centimétres, tout au moins dans le cas particulier du cancer du 
larynx, me parait moins précise que la technique que j’emploie et 
qui consiste a n’immobiliser le foyer radifére que sous le controle 
de Pécran, par rapport au squelette laryngé. 

4° L’irradiation extérieure, qui consiste 4 placer seulement 3 foyers 
de 10 milligr. de radium-élément, me parait un peu insuffisante, sauf 
peut-étre pour les cas de cancer a l’extréme début. Il y a intérét, en 
effet, 4 mon avis, a irradier la totalité du cou des deux cotés, méme 
au cas de lésion unilatérale, en raison de la fréquence de propaga- 
tion lymphatique possible au cours du traitement et afin d’éviter 
précisément toute pullulation ultérieure dans les territoires ganglion- 
naires. 

5° Le D' Labastida range dans les causes générales pouvant déter- 
miner les cancers du larynx, le traitement arsenical. Je crois qu'il 
est encore difficile, a ’heure actuelle, d’affirmer une relation de cause 
a effet dans ces cas ; je crois seulement qu’en période de cancer déja 
constitué, un traitement arsenical est funeste et donne un coup de 
fouet a la lésion. 

Ces différentes réserves étant faites, je considére que le travail du 
D° Labastida mérite d’étre retenu pour les deux idées trés intéres- 
santes qu’il contient: introduction d’un foyer radifére par voie 
nasale et sonde a olive pour l’immobilisation de ce foyer dans la 
cavité pharyngée et, a ce titre, j’en propose la publication dans le 
Bulletin. 


* 
Communication de M. Labastida 


La curiethérapie rhino-pharyngo-laryngée par méthode directe 
consiste 4 irradier les parois du pharynx, la face postérieure des 
fosses nasales et du voile du palais, la face postérieure du larynx, 
en placant le tube radifére dans Vintérieur méme du_ carrefour 
pharyngo-laryngé ou dans la cavité des fosses nasales. 
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Pour obtenir cette irradiation, on se sert d’une sonde en caout- 
chouc noir, ne contenant aucune trace de métal, de 2 mm. d’épais- 
seur de parois et de 22 cm. de longueur (n° 23 de échelle), qu’on 
introduit par l’orifice nasal et qu’on fait descendre le long de la 
face postérieure du voile vers le pharynx. 

Cette sonde contient dans sa cavité, au niveau de son _ extré- 


mité, un tube de 5 milligrammes de Radium élément, filtré a 
2 mm. de platine. 


Fig. 1. — (Dr Labastida). Foyer radifére immobilisé dans le sillon 
glosso-épiglottique dans les cas de cancer du larynx. 


La sonde est immobilisée au niveau de la partie atteinte : fosses 
nasales, pilier, amygdales, rhino-pharynx, ganglions du_ cou, 
base de la langue, voile du palais, pharynx, larynx. 

Le Radium a une prédilection spéciale pour les tissus adénoi- 
des. Chez différents malades, j’ai constaté la disparition compléte 
des amygdales et des autres tissus adénoides. On peut profiter 
de cette action pour traiter les hypertrophies de ces glandes. 

Cette sonde, de forme cylindrique, a l’inconvénient de se dépla- 
cer suivant les mouvements du malade, c’est pourquoi j’ai fait 
faire 4 la Maison Delamotte une sonde avec olive, qui a*pour 
objet de la fixer et de l’éloigner des parois, pour empécher le plus 
possible la muco-dermite. 
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Pour placer la sonde, il faut employer une méthode semblable 
au cathétérisme rétrograde de Vuréthre : on introduit par la 
narine une Sonde de Nélaton, n° 18 par exemple, que l’on enfonce 
jusqu’a ce que son autre extrémité, parvenue dans le pharynx et 
dépassant le bord inférieur du voile du palais, puisse étre rame- 
née vers l’extérieur par la cavité buccale ; on coud alors a V’extré- 
mité buccale de cette sonde de Nélaton la sonde en caoutchouc 
noir amétallique qui contient le tube de Radium. 

On retire ensuite doucement la Sonde de Nélaton, en tirant sur 
le pavillon qui est resté en dehors de la narine ; de cette facon, 
la sonde noire porte-Radium est progressivement ramenée vers 
le pharynx, puis les fosses nasales postérieures et elle est 
immobilisée ensuite de fagon 4 ce que le foyer radifére soit en 
regard de lorgane & traiter. 

Cette sonde porte-Radium est graduée en centimétres et porte 
un petit disque servant a4 la fixer ultérieurement. Dans le cas 
particulier du larynx, le foyer radifére est immobilisé en avant 
de l’épiglotte, dans le sillon glosso-épiglottique (fig. 1). 

Cette irradiation intérieure doit étre complétée par une irradia- 
tion extérieure, qu’on obtient au moyen d’un appareil moulé sur 
le cou du malade, portant 3 tubes de 10 milligr. de Radium élé- 
ment filtrés 4 2 mm. de platine, distants de la peau de 3 cm. 1/2 
et disposés de la facon suivante : 


Dans le cas de néoplasme du larynx : 


Un en face de la lésion ; 
Un au-dessous de langle du maxillaire inférieur droit ; 
Un au-dessous de langle du maxillaire inférieur gauche. 


La durée totale du traitement doit étre de 17 jours comme 
terme moyen et dépend aussi de la structure tumorale. 

Avec cette méthode, je n’ai jamais eu aucun accident de nécrose 
du cartilage ou de bralure importante de la muqueuse. Tout se 
réduit 4 une réaction muqueuse d’une huitaine de jours, sans 
gravité, 

On obtient la stérilisation des tissus cancéreux d'une facon 
beaucoup plus eflicace de cette facon qu’avec une autre méthode. 
J’ai pratiqué cette technique un trés grand nombre de fois. La 
premi¢re date du 1° décembre 1926. 

J’ai traité surtout des épithéliomas pavimenteux intermédiai- 
res et quelques sarcomes, 
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Pour le larynx, les deux localisations les plus fréquentes sont : 

1° Le 1/3 antérieur de la fausse corde vocale. Dans ce cas la 
lésion atteint souvent l’épiglotte. 

2° Le 1/3 postérieur de la fausse corde vocale. Dans ces cas la 
lésion atteint souvent le point d’implantation de la corde sur les 
cartilages aryténoides. 

Les lésions du 1/3 moyen de la corde nous ont paru les moins 

fréquents. 

'  C’est entre 45 et 65 ans que j’ai rencontré le plus souvent les 
cancers du larynx et particuliérement aux environs de l’age de 
55 ans. 

Les principales causes locales du cancer du larynx sont l’abus 
de la parole, Pusage immodéré du tabac et comme cause générale 
la syphilis et le traitement arsenical. 

Les cas que j’ai traités étant encore en observation, je ne peux 
donner la statistique des guérisons ; ce sera l’objet d’une commu- 
nication que je ferai l’année prochaine, en donnant l’observation 
clinique de chaque malade. 


Curietherapie du cancer du larynx 


PAR 


S. de NABIAS 


Je présente aujourd’hui devant la Société un malade que j'ai 
traité en novembre 1928, c’est-a-dire il y a un peu plus de trois 
ans, pour un cancer du larynx. 

Il n’a cessé depuis de rester en état de guérison apparente, 
avec une restitution ad integrum tout a fait remarquable de sa 
cavité laryngée et un état fonctionnel parfait au point de vue 
vocal, ainsi que vous pourrez vous en rendre compte vous-méme 
en le faisant parler. 

Il s’agit ici dune observation purement clinique. 

Mais étant données l’ancienneté et la qualité du résultat 
obtenu ; étant donné que d’autres malades similaires avec biop- 
sies positives ont été traités depuis dans les mémes conditions 
avec résultats semblables, il m’a paru intéressant d’en parler dés 
aujourd’hui. 

Je crois que de tels résultats sont obtenus par la Curiethérapie 

a la condition que cette Curiethérapie obéisse aux quatre grandes 
~ régles que j’ai bien souvent formulées depuis 1922 : 


1° Aborder la tumeur par sa périphérie, en Venglobant dans un 
bain de radiations débordant‘largement son contour. 

2° Traiter simultanément la tumeur et la totalité du territoire 
lymphatique correspondant. 

3° Irradier la totalité de la tumeur et du territoire lymphati- 
que d’une fagon continue, en basant la durée totale de Virradia- 
tion sur la vitesse de reproduction de la tumeur 4 traiter. 

4° Réaliser en tous les points de la tumeur a traiter et de son 
territoire lymphatique et ganglionnaire, une présence équivalente 
de 2 milligrammes de Radium élément, chaque foyer étant conve- 
nablement disposé dans ce but et filtré 4 2 mm. de platine au 
moins, avec filtration secondaire de caoutchoue noir ou de cire 
d’épaisseurs convenablement choisies. 
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Dans le cas particulier du cancer du larynx, il est facile de réa- 
liser le bain de radiations englobant les parties antérieures et 
latérales de la tumeur, ainsi que le territoire lymphatique cor- 
respondant, au moyen d’un collier de cire portant un certain 
nombre de foyers radioactifs convenablement choisis et disposés 
de fagon 4 produire Virradiation homogéne dont nous avons 
parlé. 

Une difficulté cependant existe, c’est Vinterposition des carti- 
lages constituant le squelette laryngien et qui forment un écran 
important a la pénétration des radiations a lintérieur de la cavité 
laryngée. En raison de ce fait, on est pris entre deux alternatives : 

1° Réaliser des foyers radioactifs d’une puissance suffisante 
pour agir efficacement sur la tumeur laryngée et risquer dans ce 
cas une nécrose des cartilages. 

2° Limiter la puissance des foyers extérieurs pour n’avoir 
aucun accident du coté des cartilages et dans ces conditions ne 
pas agir suffisamment sur la tumeur laryngée pour en obtenir 
la disparition. 

Tout le probleme réside done dans la nécessité : 

1° De réaliser Venglobement de la partie postérieure de la 
tumeur dans un bain de radiations, l’appareil de surface n’englo- 
bant que la partie antérieure et les parties latérales. 

2° De réaliser en tous les points de la tumeur laryngée la pré- 
sence équivalente pendant toute la durée du_ traitement de 
2 milligrammes de Radium élément environ, sans que cette quan- 
tité soit obligée de résulter uniquement de la quantité de rayon- 
nement ayant cheminé 4 travers le cartilage. 

Il suffit, pour satisfaire a ces deux conditions d’immobiliser au 
niveau de la face postérieure du larynx, en plein pharynx par 
conséquent, un foyer radioactif d’une puissance convenablement 
choisie et susceptible de rester placé comme il convient au niveau 
méme de cette partie postérieure du larynx largement offerte en 
arriére comme pour recueillir les radiations sans interposition de 
cartilage. 

Jusqu’alors, Pidée qui venait a Vesprit était dintroduire une 
sonde en caoutchouc noir par la cavité buccale et de ’immobili- 
ser en position correcte, de mani¢re a ce que le foyer radioactif 
put rester constamment en regard de la lésion. Ce procédé, qui 
atteignait le but que l’on se proposait, avait le gros inconvénient 
de géner le malade pour son alimentation et de provoquer fré- 
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quemment les réflexes de défense, en raison de la présence de ce 
corps étranger au niveau de la base de la langue et de l’épiglotte. 

C’est alors que le D' Labastida, de Mexico, a proposé d’intro- 
duire cette sonde non par la cavité buccale, mais par lune des 


_fosses nasales. Il m’a parlé de sa technique en octobre 1928, lors 


d'un séjour qu’il a fait dans mon Service 4 cette date. 

Ses premiers essais dans ce sens remontent a décembre 1926, 
Et c’est & la suite de cette conversation qu’il m’a paru intéressant 
d’essayer la voie nasale qu’il préconisait pour Vintroduction du 
foyer radio-actif rétro-laryngien et pour son immobilisation, chez 
le malade dont je rapporte lobservation aujourd’hui. 

On pourra sur la photographie ci-jointe, se rendre compte de 
la facon dont cette immobilisation est réalisée. 

Le D* Labastida m’a remis ces jours-ci une petite note concer- 
nant sa technique a ce sujet. J’ai done saisi ce prétexte aujour- 
@hui pour parler de la curiethérapie du cancer du larynx et pour 
discuter certains points qui m’ont paru de premiére importance. 

Pour le choix et la situation des foyers radioactifs, le D" Labas- 
tida préconise un tube de 5 milligr. de Radium élément filtré a 
2 mm. de platine immobilisé dans le sillon glosso-épiglottique. 
Je pense qu’un tube unique est trop court pour assurer largement 
irradiation de toute la hauteur de la cavité laryngée. Je crois 
préférable d’employer 4 tubes de 2 milligr. de Radium élément 
filtrés 4 2 mm. de platine, placés bout-d-bout dans une sonde en 
caoutchouc noir amétallique de 2 mm. d’épaisseur et immobilisés 
dans le pharynx en position rétro-laryngée de facon a ce que les 
foyer radioactifs débordent largement un plan horizontal passant 
par le cartilage cricoide en bas et un plan horizontal passant par 
hyoide en haut. 

La durée du traitement doit étre, 4 mon avis, variable suivant 
les cas et non fixée dune facon uniforme 4 17 jours comme le 
préconise le D" Labastida. 

Quoiqu’il en soit de ces points particuliers de technique, je 
crois personnellement que la meilleure conception actuelle du 
traitement curiethérapique du cancer du larynx pourrait se 
résumer de la facon suivante : 


1° Un collier en cire de 1 em. 1/2 d’épaisseur, entourant la 
totalité de la région cervicale antérieure et des régions cervica- 
les latérales jusqu’A deux verticales passant l'une par le bord 
postérieur de la mastoide droite et autre par le bord postérieur 
de la mastoide gauche, englobant ainsi trés largement non seu- 
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lement la cavité laryngée, mais tous les lymphatiques des 
régions carotidiennes et ptérygo-maxillaires. 

Sur cet appareil en cire, sont disposés des foyers de 10 milligr. 
de Radium élément filtrés &4 2 mm. de platine sur des socles de 
2 cm. d’épaisseur et disposés de telle sorte qu’il y ait 4 em. 
entre deux tubes, le nombre des tubes variant fatalement sui- 


Fig. 1. — Cancer du larynx (D* de Nabias). Collier cervical traitant les voies 
lymphatiques et irradiant le larynx par voie transcartilagineuse. 


vant les dimensions du cou en hauteur et en evineunasac oman sui- 
vant chaque malade a traiter (fig. 1). 

2° Une sonde en caoutchouc noir amétallique de 2 mm. 
d’épaisseur, contenant 4 tubes de 2 milligr. de Radium élément 
filtrés 4 2 mm. de platine, disposés bout-a-bout et immobilisés 
dans le pharynx en position rétro-laryngée sous le contréle de 
l’écran, de fagon a déborder le cartilage cricoide en bas et l’os 
hyoide en haut (fig. 2). Cette sonde, qui était en général intro- 
duite par voie buccale, doit étre introduite par voie nasale, sui- 
vant la technique proposée par le D' Labastida, de Mexico, ce qui 
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offre 'avantage d’une parfaite tolérance de la part du malade et 
une grande facilité d’alimentation. 

La durée du traitement doit étre basée sur lVexamen de la 
coupe histologique, c’est-a-dire sur l’index d’activité karyokiné- 
tique et varie suivant les cas de 16 & 21 jours. 

Voici maintenant lobservation compléte du malade, qui me 


Fic. 2. — Cancer du larynx. (D* de Nabias). Foyer radifére intrapharyngien, 
rétrolaryngé, irradiant le larynx dans toute sa hauteur, directement sans 
inlerposilion de carlilage. 


parait particuli¢rement intéressante et en raison du_ résultat 
fonctionnel obtenu et en raison des trois années déja écoulées 
depuis que le retour 4 une phonation normale a été obtenu. 


OBSERVATION N° 2.496. — P. J..., 54 ans. 


Début clinique en janvier 1928, par une raucité progressive de la 
voix. Examiné a cette date par le D' V..., qui pose le diagnostic d’in- 
filtration de l’épiglotte peut-étre bacillaire. Traitement médical. 

Revu le 20 avril 1928 et envoyé dans un hopital pour examen 
détaillé. Le Wassermann est négatif, l’examen radioscopique des 
poumons est négatif. Surviennent, 4 ce moment, les vacances de 
Paques : le malade ne retrouve pas dans le service les médecins qui 
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s’occupaient de lui et il retourne voir le D" V..., qui ladresse, le 
5 mai 1928, au Professeur S... 

Le Professeur S...., aprés différents examens, considére le malade 
comme présentant un cancer du larynx inopérable et préconise un 
traitement par les radiations aprés trachéotomie préalable. 

Le malade refuse la trachéotomie ; il est traité par sept séances de 
radiothérapie de une demie-heure chacune, du 29 mai au 4 juin 1928. 
L’amélioration ne paraissant pas se produire comme il le deésirait, 
on fait 4 ce malade une nouvelle séance le 16 aott 1928. 

Aprés une trés légére amélioration au début de septembre 1928, le 
malade a vu sa voix se voiler de plus en plus et c’est dans ces condi- 
tions qu’il s’est présenté a ma consultation le 5 octobre 1928. 

Etat actuel, — L’examen du cou montre un cartilage thyroide, dou- 
loureux a la pression du cété droit. 

En arriére du bord postérieur du cartilage thyroide, on percoit un 
épaississement trés marqué des parties molles, indiquant que la 
lésion est déja devenue extra-laryngée. Cette zone indurée présente 
environ 4 cm. de haut sur 2 cm. de large et descend jusqu’a un plan 
horizontal passant par le cartilage cricoide ; un ganglion carotidien 
antérieur du volume d’une petite noix, pas de ganglion sus-clavicu- 
laire. 

Du coté gauche, au contraire, le cartilage thyroide est parfaite- 
ment normal et indolore ; aucune induration dans la gouttiére caro- 
tidienne. 

Le larynx monte avec difficulté au cours des mouvements de 
déglutition. Le malade a maigri, l’appétit a disparu ; pas de géne de 
la déglutition. 

Pour Vexamen intra-laryngé, le malade est adressé au D" 
oto-rhino-laryngologiste, dans le but d’avoir un schéma deétaillé des 
lésions et une biopsie. 

Voici le compte rendu de examen : 

Grosse Infiltration de Vépiglotte, qui recouvre en partie lorifice 
glottique. On peut voir, néanmoins, que la corde et la bande ventri- 
culaires droites sont ulcérées, alors que la bande ventriculaire 
gauche est fortement cedématiée. 

Voici le compte rendu de l’examen histologique fait par Mme H...: 

On observe sur les coupes la présence d’un revétement stratifié. 
Au-dessous de ce revétement, on trouve quelques petits amas consti- 
tués par des éléments préseniant l’aspect de cellules lymphoides. Le 
stroma est lache, infiltré, présentant d’assez nombreux vaisseaux. 

Cet examen est négatif. Par contre, examen clinique ne laissait 
aucun doute sur le fait que la lésion fat 4 ce moment en pleine évo- | 
lution. 

J’ai traité ce malade de la facon suivante : 

Pose de radium : 6 novembre 1928. 
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1° Un collier entourant les 2/3 antérieurs et latéraux de la circon- 
férence cervicale, en Pate Columbia n° 3, présentant 1 cm. 1/2 
d’épaisseur, sur cette pate 4 socles de 2 cm. d’épaisseur ; a la sur- 
face de chacun d’eux, 1 tube de 10 milligr. de radium-élément filtré 
a 2 mm. de platine. Ces tubes sont placés verticalement, selon l’axe 
longitudinal du cou, a 4 cm. les uns des autres (il s’agissait d’un 
malade présentant un cou court et d’une longueur de circonférence 
faible). 

2° Une sonde en caoutchouc noir amétallique, contenant 3 tubes de 
2 mmgr. de radium-élément, placés bout a bout, filtrés chacun a 
2 mm. de platine, immobilisés dans la cavité pharyngée, en arriére 
de la face postérieure du larynx. 

Cette sonde a été introduite par voie nasale, suivant la méthode 
proposée par le D" Labastida, mais directement par la narine anteé- 
rieure droite et non par catéthérisme rétrograde comme il le 
conseille. 

17 novembre 1928: ablation du foyer radioactif intra-pharyngien. 

22 novembre 1928 : ablation de l'appareil cervical. 

Le traitement est done terminé aprés une application continue de 
16 jours. La quantité détruite dans l'appareil externe est de 
24.240 mgh., soit 18 med., 18 environ. La quantité détruite dans le 
foyer intra-pharyngien est de 1.296 mgh., soit 9 med., 72 environ. 

Le malade est adressé 4 nouveau, pour examen deétaillé, au D" L..., 
le 15 décembre 1928, soit 23 jours aprés Vablation du radium : 

Epiglotte épaissie ; les deux aryténoides sont trés épaissis; la 
corde gauche est cedématiée, la corde droite est infiltrée et irrégu- 
lire, de coloration rose ; pas d’ulcération visible ; aspect de réaction 
générale du larynx. 

4 janvier 1929, soit 6 semaines aprés Vablation du radium: le 
malade a retrouvé une voix parfaitement claire. Son appétit est 
revenu. Il a repris son métier et il ne présente aucun réaction visible 
examen direct de la cavité buccale. 

12 avril 1929 : le malade est revu. Sa voix est toujours parfaitement 
normale, mais il se plaint d’une sensation de brilure au niveau de 
la paroi pharyngée du coté droit. 

Le malade est examiné a nouveau par le D' L..., qui donne les 
renseignements suivants : 5 mois aprés l'ablation du radium : 

Réaction de brilure au niveau de la paroi pharyngée droite, due 
au radium. 

Infiltration de l’épiglotte, de ’aryténoide droite et des cordes, sans 
ulcération ni bourgeons néoplasiques. 

12 novembre 1929, soit 1 an apres le traitement, le malade est revu 
par le D" M..., qui donne les renseignements suivants : 

Larynx parfaitement normal, cordes vocales mobiles, trés légére- 
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ment épaissies et roses; aucun point suspect. L’espace inter-aryteé- 
noidien est trés légerement épaissi. 

Le malade a été revu ensuite 4 des intervalles réguliers et, en ce 
qui concerne son larynx, est resté en état de parfaite guérison appa- 
rente, avec voix claire, normale. 

En mai 1931, le malade se blesse au niveau de la paroi droite du 
pharynx, avec un aliment tranchant. 

Il vient se faire examiner a ce propos le 15 mai 1931. Il s'est 
produit une nodosité du volume d’une petite noisette, siégeant au 
niveau de la paroi droite du pharynx, assez haut en arriére du pilier 
postérieur du voile du cété droit, au voisinage du point ot ce pilier 
se continue avec le voile lui-méme, done en un territoire n’ayant 
aucun point commun avec le siége de la lésion primitive, puisque 
situé dix centimétres plus haut. 

Le malade est traité pour cette nouvelle lésion, du 30 mai au 
20 juin 1931, au moyen d’un appareil moulé extérieur de 1 cm. 1/2 
d’épaisseur, comprenant la demi-circonférence du cou, depuis la 
région sous-maxillaire jusqu’a la colonne vertébrale. Sur cet appareil 
sont disposés 6 socles de 2 cm. d’épaisseur, filtrés & 2 mm. de pla- 
tine et placés en quinconce a 4 cm. les uns des autres. La durée du 
traitement est de 21 jours. 

Le malade est revu en décembre 1931, soit 7 mois aprés la derniére 
application, en état de guérison apparente. 


J’ai publié volontairement cette observation d’une facon extré- 
mement compléte, dans le but de mettre en évidence les diffe- 
rents points suivants : 


1° Il est possible d’obtenir la disparition compléte dun 
eancer du larynx, méme inopérable, avec retour & un état 
fonctionnel normal, si lon combine Virradiation extérieure avec 
un foyer intra-pharyngien, ainsi évite-t-on 4 coup sir la nécrose 
des cartilages du larynx. 

2° Le point délicat est Pimmobilisation en position correcte 
de ce foyer intra-pharyngien. 


La technique du D* Labastida, qui propose lintroduction de 
Ja sonde radio-active par voie nasale, facilite la tolérance de 
ce foyer. 

L’inconvénient du foyer pharyngien tel que je l’ai employé 
chez le malade dont je vous parle aujourd’hui, est qu’il se déplace 
volontiers d’un cété & autre du pharynx, ou qu’il s’immobilise 
au voisinage dune paroi latérale ; c’est ce qui a provoqué chez 
Jui cette réaction de brailure pharyngée dont il s'est plaint en 
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avril 1929, brdlure qui guérit parfaitement, mais qui n’a aucune 
raison d’étre. C’est pour l’éviter que le D* Labastida a fait 
construire une sonde olivaire d’un calibre convenablement 
choisi, destiné obtenir immobilisation du foyey sur la ligne 
médiane, & une distance convenable des parois pharyngées. 


3° La trachéotomie n’est nullement indispensable au cours 
d'un traitement par le Radium conduit suivant la technique que 
je propose : doses relativement faibles par unités de surface et 
longue durée du traitement. On a ainsi un traitement extréme- 
ment électif, qui réduit au minimum les réactions du stroma et 
met 4 l’abri des grosses poussées d’eedéme, susceptibles de 
déclancher des crises d’asphyxie. 

Naturellement, la trachéotomie resterait indispensable si le 
malade venait‘ avec une lésion extrémement avancée, a une 
période déja asphyxique. 

4° A la suite d’un traitement curiethérapique, tel qu’il vient 
d’étre exposé, on peut obtenir le retour & une phonation nor- 
male, au bout de 6 4 8 semaines aprés la fin du traitement ; mais 
les examens montreront pendant trés longtemps encore des 
réactions d’eedéme blanc en général, soit localisées au coté ott 
si¢geait la lésion, soit souvent bi-latérales ; il faut bien se gar- 
der d’interpréter cet cedéme comme annoncant une récidive, on 
s’exposerait en effet, en commettant cette grave erreur, a insti- 
tuer un nouveau traitement sur un larynx qui serait tout a fait 
hors d’état de le supporter. Chez le malade dont j’ai rapporté 
Yobservation, on peut considérer que cet cedéme n’a définitive- 
ment disparu qu’un an aprés la fin du traitement. 


D’autres malades similaires ont été traités depuis ; leurs biop- 
sies sont positives ; je rapporterai plus tard leurs observations, 
quand le recul sera suffisant. Mais, étant donné ce que lon peut 
attendre de cette méthode, il m’a semblé intéressant d’en parler 
dés maintenant. 


Discussion 


M. G. Roussy. — Le résultat obtenu par M. de Nabias est d’au- 
tant plus intéressant que l’on sait les difficultés rencontrées dans 
le traitement du cancer du larynx par les rayons X ou le radium. 

Malheureusement, il y a dans cette observation une grosse 
lacune, qu’il m’est impossible de ne pas signaler ; le contrdle 


36 S. DE NABIAS 


histologique de la lésion laryngée traitée et guérie par M. de 
Nabias fait défaut ou du moins est tout a fait insuflisant. 

Le fragment qui a été prélevé n’a pas révélé de lésion épithe- 
liomateuse et M. de Nabias croit pouvoir en conclure que le pré- 
lévement n’a pas porté au niveau de la lésion. Cela est trés pos- 
sible, mais non certain et il est trés regrettable que l’on n’ait pas 
procédé & un nouveau prélévement, d’autant que ces biopsies 
laryngées se font avec la plus grande facilité et sans aucun 
inconvénient ni aucune douleur. 

M. de Nabias vient de nous présenter un malade dans d’excel- 
lentes conditions de santé qu’il considére comme avoir été atteint 
Wun épithélioma. C’est justement en raison de ce résultat, que 
nous sommes en droit de regretter linsuffisance du controle 
histologique. 

Je pense donc, et je suis stir qu’un certain nombre de mes 
collégues penseront comme moi, que le malade qui nous est pré- 
senté a peut-étre été atteint de cancer, mais que ce diagnostic 
n’est pas absolument certain. 
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Classification pronostique des cancers du sein 


PAR 


Roger LEROUX et Maurice PERROT 


L’évolution clinique post-opératoire des sujets atteints de 
cancer du sein peut-elle étre prévue, et dans quelle mesure, grace 
a l’examen histologique minutieux des piéces opératoires ? 

Telle est la question qui, depuis 10 ans, fait Pobjet de nos 
recherches. 

En avril 1928, nous avons présenté déja, 4 Association Fran- 
caise pour I’étude du Cancer, le résultat de nos travaux. Rappe- 
lons briévement qu’ayant groupé le maximum d’observations 
complétes que nous ayons pu réunir, nous avons cru pouvoir 
préciser des groupements anatomo-cliniques assez nettement 
distincts. 

En juin 1930, nous pouvions confirmer dans une deuxiéme 
note les conclusions de notre premier travail. 

Nous nous proposons aujourd’hui de reprendre, une fois de 
plus, les observations de ces deux communications antérieures, 
et de les compléter par les renseignements nouveaux que nous a 
fournis l’évolution des sujets. 

Nous pensons ainsi que examen comparatif de ces faits envi- 
sagés avec un recul supplémentaire de 18 mois, apportera a nos 
conclusions une valeur plus grande. 

Rappelons ici les éléments que nous avons collationnés : 

Du point de vue clinique : cancers du_ sein, opérés chirur- 
gicalement et soumis ensuite a un traitement radiothérapique. 

Du point de vue histologique : nous avons étudié un certain 
nombre de caractéres, propres, soit aux éléments de la tumeur 
elle-méme, soit au stroma conjonctif qui l’'accompagne ou dans 
lequel elle se développe. Ces tests histologiques reposent plus spé- 
cialement sur la morphologie et le groupement des cellules épi- 
théliomateuses, leur activité mitotique, la présence d’hypertro- 
phies nucléaires monstrueuses, la présence et lintensité de séeré- 
tions cellulaires muqueuses, d’une part, et, d’autre part, sur la 
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densité de la charpente conjonctive, sa systématisation au voi- 


sinage des éléments de la tumeur, son métamorphisme (hyalini- P 
sation, muci-carminophilie, état colloide), la métaplasie du tissu fe 
adipeux au niveau des pointes d’accroissement néoplasique, la d 
présence et la systématisation d’infiltrats lymphoides, la désinté- . 
gration ou la nécrose du stroma. . 


Nous avions étudié ces différents tests au niveau de toute la 


piéce extirpée, sein et ganglions, sur des coupes larges, nombreu- , 
ses pour chaque cas, afin de tenir compte de la variabilité struc- : 
turale et morphologique si fréquente, selon les points d’une méme 

( 
tumeur. 


Le groupement de ces différents tests est extreémement compo- 
site suivant les cas. Il est impossible d’établir un classement 
précis, mathématique, des impressions histologiques : la valeur 
Wun signe donné peut varier dans des cas différents suivant les 
contingences : a titre d’exemple, la présence de sécrétions muci- 
pares dans les cellules néoplasiques est un signe histologique de 
bon augure si, par ailleurs, on rencontre une faible proportion 
de mitoses et un stroma scléreux remanié ; si, par contre, la 
muciparité s’accompagne d’embolies vasculaires, sanguines ou 
lymphatiques, et d’un stroma nécrotique, la conclusion histologi- 
que est nettement opposée. 

Moyennant cette réserve, 4 laquelle nous attachons une grande 
importance, nous avons tenté d’établir deux types que l’expé- 
rience nous a montrés correspondre, ’'un au maintien de la gué- 
rison des malades, l'autre a une évolution fatale plus ou moins — | 
rapprochée. 


1 type, favorable : architecture intra-canaliculaire, dendriti- 
que, colloide, squirrheuse ; activité mitotique faible, séerétions 
muqueuses intra-protoplasmiques. 

Stroma dense, collagéne ou hyalinisé, systématisé autour des 
groupes épithéliomateux, muci-carminophile ; métaplasie fibro- 
blastique du tissu adipeux au devant de lenvahissement néopla- 
sique, infiltrats lymphoides a la périphérie, réaction scléreuse du 
derme quand il est envahi, absence de désintégration ou de 
nécrose élective du stroma. 


2° type, défavorable ; formes trés infiltrantes avec absence de 
cohésion entre les cellules qui tendent a s’individualiser les unes 
des autres, activité mitotique souvent intense, pas de sécrétion 
de mucus, 
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Stroma lache, nécrotique, envahissement libre du_ tissu adi- 
peux ou du derme, absence de muci-carminophilie de la substance 
fondamentale, embolies lymphatiques ou sanguines avec parfois 
destruction des parois vasculaires, envahissement ganglionnaire 
sans modification de la trame ou avec nécrose de cette derniére, 
envahissement péri-ganglionnaire. 

L’étude comparée de Vexamen histologique et de Pévolution 
clinique nous a permis de constater qu’aux observations de mala- 
des restées guéries, correspondaient des caractéres histologi- 
ques se rapprochant davantage du type I, tandis que les mala- 
des mortes précocément ou en récidive, ressortissaient histo- 
logiquement au groupe II. 

Pour plus de commodité dans notre exposé, nous reprodui- 
rons les tableaux publiés en 1930 en leur ajoutant une colonne 
oll nous rangerons les faits nouveaux en 1932. 


TABLEAU I. — Année 1922. 


Fats EN 1928 
eee Sate EN 1930 
Morl....4 2 
IV |67| % id. 
V | 46 type I | Guérison maintenue | Guérison main enue 
Geérison...2 2 depuis 8 ans. depuis 9 ans 8 m. 
VI | 62 id. Guér. 7 ans 5 mois. | Guér. 9 ans 3 mois. 


Note : Aucun changement du fait des 18 mois écoulés. Notre 
groupement anatomo-clinique est pleinement justifié. 
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TABLEAU II. — Année 1923. 


Faits CLASSES EN 1928 
at COMPLEMENTS F 
o Oo: AITS NOUVFAUX 
ens < EN 18 
| 
X typeI | (Morte aprés}............... 
une survie de 
de 7 ans). 
4 I id. Gu‘rison 6 ans 10 m.} Guérison 8 ans 7 m. 
IX | 46 id. Guérison 6 ans5m.| Morte survie 
7 ans 9m. 
XI | 48 id. Guérison 6 ans 3 m.} Guérison 8 ans. 


Note : Nous ne reviendrons pas sur l’observation X, malade 
morte 4 81 ans de broncho-pneumonie aprés une survie de 7 ans, 
a Vautopsie de laquelle nous avons trouvé une métastase  pul- 
monaire qui était restée cliniquement latente. Ce cas a été dis- 
cuté dans notre travail de 1930 et ne vient pas & Vencontre de 
nos conclusions. L’observation IX parait contradictoire, car la 
tumeur de cette malade présentait un ensemble de caractéres 
qui nous Vavait fait classer trés nettement dans le type I, favo- 
rable. Mais sa mort, survenue au bout de 7 ans et 9 mois, 4 l’age 
de 54 ans, n’est pas le fait de son cancer mammaire, resté guéri, 
mais deuxiéme manifestation tumorale maligne, clini- 
quement et histologiquement distincte de la premi¢re. Elle est 
morte en effet @un épithélioma du corps utérin qui, dés son 
diagnostic, avait déja dépassé le stade curable. Des faits de ce 
genre soulévent un probléme biologique dont nous ne mécon- 
naissons pas importance, mais ils n’infirment en rien notre 
hypothése. 


| 
He 
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TABLEAU III. — Année 1924. 


Fairs CLASSES EN 1928 
Sie 82 |7 C23 
Morl....$ 2 
| 
\ XIV | 55 type | (Morle survie|...........+... 
interméd. 4ans7 m.). 
XV_ | 69 id. Pas de nouvelles. Guérison 7 ans 9m. 
\ XVI | 53 type I id. Pas de nouvelles. 
XVII | 48 id. id. Guérison 6 ans 
11 m. 
| 


Note : L’observation XV montre une discordance entre lévo- 
lution restée favorable aprés 7 ans et 9 mois et nos conclusions 
histologiques. Nous avions classé ce cas parmi les types inter- 
médiaires en nous basant surtout sur les caractéres du stroma. 
L’évolution restée favorable nous montre qu'il aurait peut-étre 
fallu accorder un peu plus d’importance la faible activité 
mitotique de cette tumeur et au caractére sécrétant mucipare 
de ses cellules. Mais une autre remarque mérite ici de retenir 
Pattention. Au cours des phases préliminaires de notre travail, 
nous nous é¢tions rendu compte que, si nos déductions pronos- 
tiques paraissaient valables quand il s’agit d’une tumeur  pri- 
miltive, étude d’une récidive par contre, nous mettait en pré- 
sence d'un probléme trés différent. Nous avons alors rejeté les 
cas dans lesquels nous n’avions pu ¢tudier la tumeur primitive. 
Cette observation XV, seule, avait été gardée par erreur. La dis- 
cordance qui s’aflirme aujourd’hui ne peut que renforcer cette 
décision et nous inciter & une plus grande prudence dans l’exa- 
men des récidives. 
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TABLEAU IV. — Année 1925. 


Fairs CLASSES EN 1928 
SES [85/588] geez RAPPORTES EN 1932 
Mort...) 3 | XIX |52| 32 
| 
XX | 66 type I | Guérison 2 ans 10m.) Guérison 6 ans. 
\ XXI | 78 id. Guérison 3 ans. (Morle survie 
4-ans 9 m. 
Guérison.... 4 far ) 
| XXII 39 Guérison 4ans 10m.) Guérison 6 ans. 
| 
XXIII} 51 | id. Guérison 4 ans 4m. | Guérison 6 ans 1m. 
! 
OBSERVATIONS NOUVELLES RAPPORTEES EN 1930 | FAITS NOUVEAUX EN 1932 
| 
\ | XXVIII 43 | Type I Guérison 6 ans. 
2 
| XXIX} 67 | id. Pas de nouvelles. | 
| 
i | | 


Note : L’observation XXI parait contredire la valeur des tests 
histologiques, mais il s’agit d’une femme, décédée aprés une 
survie post-opératoire de prés de 5 ans, a lage de 83 ans, d’une 
hémorragie cérébrale, sans signes apparents de récidive. 

La contradiction apparente tombe d’elle-méme. 
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TABLEAU V. — Année 1926. 


Faits CLASSES EN 1928 | | 
| 
Eos | | Fairs NOUVEAUX 
| | | | 
Mort...) 3 46) 9 | 
| | 
OBSERVATIONS NOUVELLES RAPPORTEES ax 1930 | Fairs NOUVEAUX EN 1932 | 
| xxx |67| 10 | 
| 


Note : Parmi les cas opérés en 1926 et dont lobservation était 
compléte, nous n’avions pu retenir que 3 cas en 1928 et 3 cas en 
1930, qui, tous, avaient évolué vers une issue fatale rapide. Ces 
6 cas correspondaient tous a des tableaux histologiques du type II. 


TaBLeau VI. — Année 1927. 


| OBSERVATIONS NOUVELLES RAPPORTEES EN 1930 | 
228 (£4 £5¢ | Fairs NouVEAUX EN 1932 
(22) & 28 | 
| | 
XXXII | 60 Type 1 | Guérison 4 ans. 
XXxIV | 28 | id. Guérison 2 ans 11 mois. | 
| 
4 Xxxv | 63 Type I | (Morte survie 3 ans 9 mois). 
| | approché 
XXxvI_ | 63 Typel | Guérison 3 ans 3 mois. | 
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Note : Dans notre étude de 1930, nous avions pu analyser 


5 tumeurs du sein opérées en 1927. Parmi les 4 qui restaient gué- s 
ries au moment de notre travail, une a succombé aprés une sur- ¢ 


Fig. 1. — Guérison datant de 8 ans7 mois (Obs. 1). Type histologique 1. Zone 
périphérique de latumeur : trainées épithéliomateuses dissociées dans un tissu 
fibroblastique dense ; plusieurs figures de désintégration de cellules néoplasi- 
ques. Dans la partie supérieure, métaplasie fibroblastique du tissu adipeux. 


vie de 3 ans 4 9 mois. Il s’agissait histologiquement dun cas 
intermédiaire que nous avions étiqueté type I approché. Cette 
malade est morte dans sa famille, 4 Age de 67 ans et, malgré 
toutes nos recherches, il a été impossible de préciser la cause de 
sa mort. Nous ne pouvons done en tenir aucun compte. 
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_ Nous croyons done pouvoir dire, en résumé, que les conclu- 
sions de notre travail primitif, déja confirmées par nos recher- 
ches de 1930 restent enti¢res et que la valeur & accorder 4 l'exa- 


% 


Fic. 2. — Méme cas que fig. 1. Intérieur du nodule tumoral. Infiltration lym- 
phoide, sclérose collagéne systématisé autour des groupes néoplasiques. 


men histologique dans l’établissement d’un pronostic de cancer 
du sein est renforeée par ce recul supplémentaire de 18 mois. 
Ces résultats nous incitent a publier une nouvelle série de docu- 
ments ayant trait & des malades opérées en 1928 et en 1929 dont 
nous avons pu rassembler des observations complétes, histologi- 
ques et cliniques. 


| 
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ASS 


46 ; R. LEROUX ET M. PERROT 


Ons. XXXIX. — Mme Allt.., 71 ans. Début apparent en 1916 par une 
rétraction du mamelon. 

Examen en juin 1928: tumeur assez volumineuse du sein gauche, 
dure, assez bien limitée. Pas d’adhérence sur les plans musculaires, 
adhérence au mamelon qui est rétracté, mais n’a jamais donné d’écou- 
lement. Pas d’adénopathie perceptible. 

Exérése le 22 juin 1928. Radiothérapie post-opératoire. 

Revue depuis, a plusieurs reprises, en état apparent de guérison. 

Derniéres nouvelles le 12 novembre 1931: état apparent de guéri- 
son se maintenant depuis 3 ans et 5 mois. 

Epithélioma atypique dont quelques zones tendent vers aspect 
de squirrhe formé de cellules de taille moyenne, 4 protoplasma clair 
éosinophile. Nombreuses mitoses. Pas de sécrétions cellulaires colo- 
rables par le muci-carmin. 

Stroma fibreux dense, muci-carminophile en général, plus lache en 
des points limités. Métamorphisme élacéinique intense des tuniques 
élastiques des galactophores. Envahissement du tissu adipeux sans 
réaction. Ganglions : métastase massive, stroma moins dense que 
dans la tumeur primitive, envahissement périganglionnaire sans 
aucune réaction. Au niveau de l'un des ganglions, nombreuses embo- 
lies lymphatiques. 


Oss. XL. — Mme Fouil..., 46 ans. Début apparent trois mois avant 
VYexamen par un « changement de forme du sein », avec sensation 
de brilure et de picotement. 

Examen en mai 1928: le sein dreit est envahi par une masse dure, 
adhérente a la peau et aux plans profonds avec phénomeéne de la 
peau d’orange. Rétraction du maimelon, pas d’écoulement. Adénopa- 
thie axillaire. 

Radiumthérapie pré-opératoire. 

Exérése le 25 mai 1928. Pas de radiothérapie post-opératoire. 

Revue depuis, a plusieurs reprises, en 1930, en bon état. 

Le 8 juin 1931, edéme du sein gauche avec adénopathie axillaire. 

Derniéres nouvelles le 6 novembre 1931: comblement du creux 
sus-claviculaire gauche avec gros cedéme du sein gauche. Parait, en 
somme, étre en récidive 3 ans et 6 mois aprés intervention. 

Epithélioma pseudo-acineux formé de cellules cubiques gros 
noyau basophile. Rares mitoses. Pas de sécrétions cellulaires colo- 
rables par le muci-carmin. 

Stroma en général assez dense et fibreux, plus lache en quelques 
points. Réaction fibroblastique du tissu adipeux au niveau des poin- 
tes d’extension, Infiltrats lymphoides assez denses a la périphérie. La 
tumeur envahit en un point un fibro-adénome péri-canaliculaire. Pas 
de muci-carminophilie de la trame conjonctive. 
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Ons. XLI. — Mme Meén..., 35 ans. Début apparent en novembre 1927 
par une tumeur. 

Examen en mars 1928: tumeur du_ sein droit, du volume d'une 
mandarine, non ulcérée, mais légerement adhérente a la peau, non 
adhérente aux plans profonds. 

Exérése le 2 mars 1928, apres examen histologique extemporané. 

Radiothérapie post-opératoire. 

Décés le 6 novembre 1930, & Vhopital de Lariboisiére, de récidive 
locale avec métastases viscérales vraisemblables. 

Evolution post-opératoire totale : 2 ans et 8 mois. 

Epithélioma intra-canaliculaire dont la majeure partie est devenue 
atypique, formé d’assez grandes cellules & protoplasme éosinophile. 

Mitoses assez rares. Pas de sécrétions mucipares. 

Stroma irrégulier, peu dense en général en dehors de quelques 
travées fibreuses qui cloisonnent la tumeur. Assez nombreux foyers 
nécrotiques de la trame conjonctive. Trés discrete réaction du tissu 
adipeux, souvent débordée d’ailleurs. Pas de muci-carminophilie. 


Oss. XLII. — Mme Serv..., 49 ans. Début apparent en avril 1927 
par la constatation fortuite par la malade, au cours de: sa toilette, 
@une tumeur non douloureuse. La tumeur grossit lentement. 

Examen en novembre 1929 : tumeur, du volume d’une prune, située 
dans le quadrant inféro-externe du sein droit. Tumeur dure, mal 
limitée, avec des prolongements rameux dans la glande. Pas d’adhé- 
rence a la peau, adhérence sur les plans profonds. Pas d’adénopathie 
nettement perceptible, mais le creux axillaire droit est moins 
dépressible que le gauche. 

Exérése le 17 novembre 1928. Pas de radiothérapie post-opératoire. 
Récidive un an environ apres l’intervention : récidive locale traitée 
par radiothérapie. 

Décés en novembre 1930, de généralisation. 

Evolution post-opératoire totale : 2 ans. 

Epithélioma atypique, avec quelques formations intra-canaliculai- 
res encore reconnaissables, formé de petites cellules 4 protoplasme 
basophile. Activité mitotique moyenne. Pas de sécrétions cellulaires 
colorables par le muci-carmin. 

Stroma en général assez dense, parfois plutét lache. Quelques 
foyers circonscrits de nécrose, intéressant a la fois cellules épithé- 
liomateuses et stroma conjonctif, mais prédominant néanmoins sur 
le stroma. 

Quelques embolies lymphatiques. Envahissement libre du_ tissu 
adipeux. 

Pas de muci-carminophilie de la trame conjonctive. 

Ganglions : métastase atypique massive, stroma peu abondant, sou- 
vent nécrotique. 
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Ons. XLITI. —- Mme Tix.., 71 ans. Début apparent un an environ 


avant ’examen par une tumeur du volume d’une noisette, constatée 
fortuitement par la malade. 


Examen le 29 mai 1929: tumeur du sein gauche, du volume dune 


Fic. 3. — Guérison datant de 2 ans et 5 mois (Obs. XLII) chez une malade de 
71 ans. Image histologique exceptionnelle : la tumeur est découpée par des 
zones de nécrose ischémique a type infarctoide. Par ailleurs la structure mi- 
croscopique permet de ranger ce cas dans le groupe 1. 


orange, dure, assez bien limitée, recouverte par une peau luisante, 
rouge, a laquelle la tumeur adhére partiellement. Pas d’ahérence sur 
les plans profonds. Pas d’adénopathie perceptible. 

Exérése le 10 juin 1929. Radiothérapie post-opératoire. 

Revue depuis, a plusieurs reprises, en bon état. 
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Derniéres nouvelles le 18 novembre 1931: apparence complete de 
guérison se maintenant depuis 2 ans et 5 mois. 

Epithélioma dont la morphologie varie suivant les points exami- 
nés: au centre: épithélioma colloide pur, avec de larges nappes 
entiérement dépourvues de cellules. Substance mucoide semée de 
nombreuses flaques hémorragiques. Les cellules tumorales sont peti- 
tes, basophiles et ne montrent que de rares mitoses. Pas de goutte- 
lettes de séerétion visibles dans le protoplasme des cellules. 

En surface et sur les bords latéraux, épithélioma atypique compact 
formé de larges boyaux pleins avec quelques rares cavités glandu- 
liformes, 

Stroma fibreux dense, toujours bien adapté, muci-carminophilie. 
Hypergénése élastique. 

En profondeur et ca et la, plages avee nécrose élective des noyaux 
épithéliomateux, infiltrats hémorragiques infarctoides. 

Séparant toutes ces zones, cloisons fibreuses trés denses, avec 
macrophages surchargés de pigment ocre. Lésions intenses d’endar- 
térite dun certain nombre d’artéres. Nombreuses figures de macro- 
phagie de corps gras au voisinage des plages nécrotiques. 

Le seul ganglion trouvé est en régression adipeuse, sans métas- 
tase. 


Orns. XLIV. —- Mme Ami..., 78 ans. Début apparent en mai 1929 par 
un nodule tumoral volume d’un ceuf de pigeon. Croissance 
rapide. 

Examen le 28 aout 1929: tumeur du sein droit, du volume d’une 
grosse orange, surmontée par un autre noyau, du volume d’un abri- 
cot. Dureté ligneuse. Complétement mobile sur les plans profonds, 
la peau peut glisser a la surface de la tumeur, mais Vhypoderme 
parait envahi,. Un ganglion axillaire droit du volume d’une noisette. 

Exérése le 29 aout 1929. Radiothérapie post-opératoire. 

Revue depuis, a plusieurs reprises, en bon état. 

Derniéres nouvelles le 19 novembre 1931 : apparence complete de 
guérison se maintenant depuis 2 ans et 3 mois. 

Epithélioma pseudo-acineux formé de cellules cylindriques a 
protoplasme éosinophile, groupées le plus souvent autour de cavités 
remplies de produits de sécrétion vaguement colorables par le muci- 
carmin. 

Quelques mitoses. Nécrose élective d’un certain nombre de noyaux 
épithéliomateux, donnant ainsi naissance a de petites logettes creu- 
sées dans le conjonctif, parfois partiellement remplies de cellules 
dégénérées a protoplasme spongieux. 

Stroma en général dense, parfois un peu cedémateux. Bonne systé- 
matisation a la périphérie. Infiltrats lymphoides localisés au contact 
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des boyaux épithéliomateux de la périphérie. Métaplasie fibroblasti- 
que nette du tissu adipeux envahi. Discréte muci-carminophilie de 
la trame conjonctive. 

Ganglion : métastase massive, stroma peu abondant, fibreux, 


Orns. XLV. — Mme Chon.., 83 ans. Début apparent en 1927 par la 
constatation @une tumeur. 

Examen en aodt 1929: tumeur arrondie, du volume dun ceuf de 
poule, située dans le quadrant inféro-interne du sein gauche. Dure, 
mais dureté non ligneuse, préte a s’uleérer, Pas d’adhérence sur les 
plans musculaires. 

Exérése le 21 aout 1929. Pas de radiothérapie post-opératoire, 

Revue le 11 novembre 1929, légére induration de la partie infé- 
rieure de la cicatrice. 

En 1931, on ne constate plus ’existence de cette induration. 

Derniéres nouvelles le 17 novembre 1931: apparence complete de 
guérison se maintenant depuis 2 ans et 3 mois. 

Epithélioma colloide formé de petites cellules polygonales baso- 
philes, le plus souvent groupées en petits amas arrondis, mais  par- 
fois disposées en larges noyaux pleins. Nombreuses mitoses. Présence 
de gouttelettes de sécrétions trés colorables par le muci-carmin dans 
le protoplasme Wun grand nombre de cellules. Par ailleurs, certaines 
plages ne sont que faiblement colloides. 

Stroma formé de deux zones: au contact des noyaux épithélio- 
mateux, entiérement colloide ; a une certaine distance il se montre 
fibreux, dense. A la périphérie de la tumeur, stroma fibreux dense, 
discrétement muci-carminophile, encerclant bien les noyaux néopla- 
siques. Assez nombreux macrophages surchargés de pigment ocre. 


Oss. XLVI. — Mme Du..., 68 ans. Début apparent, en mars 1929, 
par un nodule axillaire. 

Examen le 10 septembre 1929: Tumeur, du volume d’une manda- 
rine, de la région sus-mamelonnaire du sein gauche. Tumeur irrégu- 
liére, bosselée, dure. Adhére trés peu a la peau et au mamelon, qui 
est rétracté, mobile sur les plans profonds. Ganglion axillaire gau- 
che du volume dune prune, dur, fixe. 

Exérése le 20 septembre 1929. Radiothérapie post-opératoire. 
Revue depuis a plusieurs reprises en bon état. 

Derniéres nouvelles le 20 novembre 1931. Depuis quelques semai- 
nes, la malade présente un cedéme douloureux de l’avant-bras gauche, 
dont la nature est cliniquement difficile 4 préciser avec certitude. 

Evolution post-opératoire connue, sans signes certains de récidive 
(mais néanmoins suspecte) : 2 ans et 2 mois. 

Au centre de la tumeur, nodule bien circonscrit d’épithélioma col- 
loide pur ne renfermant que fort peu de cellules épithéliomateuses. 
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Rares mitoses. Présence d’assez nombreuses gouttelettes de sécrétion 
colorables par le muci-carmin. A ce niveau, stroma entiérement col- 
loide. Dans la zone moyenne, épithélioma semi-colloide. 

A la périphérie, épithélioma atypique formé de volumineuses cel- 


Fic. 4. — Malade de 68 ans opérée depuis 2 ans et 2 mois (Obs. XLVI). Actuel- 
lement cedéme douloureux de l’avant-bras, sans cause reconnue. Type Il 
approché : sclérose collagéne et élastique, état colloide, mitoses rares, mais 
embolies néoplasiques lymphatiques et métastase glanglionnaire massive. 
Exemple d’observation pour laquelle le recul actuel parait insuffisant. 


lules polygonales, parfois cylindriques, groupées en pleins. 
Assez nombreuses gouttelettes de sécrétion muqueuse. Activite imito- 
lique moyenne. Stroma irrégulier, plutot fibreux, avec hypergénése 
élastique et muci-carminophilie. 

A distance de la tumeur, un nodule calcifié, ne renfermant aucune 
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cellule. A son voisinage, amas de noyaux épithéliomateux, certains 
paraissent étre des embolies dans des vaisseaux lymphatiques. 

Ganglion : métastase massive sous forme d’un épithélioma colloide 
pur. Epaississement de la capsule, qui n’est pas débordée. 


Fig.5. — Malade de 57 ans opérée depuis 2 ans et 2 mois. Actuellement 
apparamment guérie. Fig. histologiques du type Il. Nécrose du stroma et 
végétations de cellules néoplasiques en culture pure dans ce milieu nécro- 
tique. Deuxiéme exemple d’observation pour laquelle le recul de deux ans 
nous parait insuflisant. 


Ons. XLVII. — Mme Ben..., 57. ans. Début apparent, en mars 1927, 
par des douleurs dans le sein gauche. Peu de temps aprés, la malade 
constate existence @une petite tumeur sus-mamelonnaire. 

Examen en septembre 1929: le sein est augmenté de volume en 
masse, retraction du mamelon. La peau est rouge-violacée, sans circu- 
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lation collatérale. Tumeur, du volume d’une mandarine, dure, bosse- 
lée, irréguliére. Un nodule saillant’) sus-mamelonnaire adhére a la 
peau. Pas d’adhérences sur les plans profonds. Deux ganglions axil- 
laires gauches, du volume dune petite prune. 

Exérése le 19 septembre 1929. Radiothérapie post-opératoire. 

Le 18 novembre 1929, la malade accuse des douleurs dans le bras 


Fic. 6. — Obs. XLVIL. Méme cas que figure 5. — L’un des tests les plus défavora- 
bles du pronostic histologique : envahissement vasculaire par les cellules 
épithéliomateuses. Dans le cas présent, les cellules néoplasiques sont englo- 
bées dans une thrombose déja organisée. 


gauche. Le creux sus-claviculaire gauche est comblé. On fait a ce 
niveau un traitement par application externe a distance de Radium. 
Un mois aprés, on ne note pas de diminution de ’empatement. 
Derniéres nouvelles le 17 novembre 1931: apparence de guérison 
se maintenant depuis 2 ans et 2 mois. 
Epithélioma atypique, de forme trés massive, formé soit de cel- 
lules eylindriques a protoplasme éosinophile, souvent groupées autour 
de cavités glanduliformes, soit de cellules cubiques, plus basophiles, 
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ayant tendance a devenir indépendantes. Mitoses assez peu abondan- 
tes. Pas de produits de sécrétion colorables par le muci-carmin. 

Stroma trés irrégulier, fibreux parfois, mais le plus souvent lache 
et nécrotique. Pas d’infiltrats leucocytaires. Pas de métaplasie réac- 
tionnelle du tissu adipeux envahi. Muci-carminophilie discréte, irré- 
guliére et surtout trés parcellaire des zones denses de la substance 
fondamentale. 

Ganglion : métastase massive, méme forme, méme image du stroma. 
Le ganglion sus-claviculaire prélevé est simplement inflammatoire. 


Oss. XLVIII. — Mme Beaun..., 69 ans. Début apparent un an avant 
examen par la constatation fortuite par la malade d’un nodule tumo- 
ral du volume d’une noisette, dans la région sus-mamelonnaire du sein 
droit. 

Examen le 17 juin 1929. Tumeur, du volume d’une orange, située 
dans ’hémisphére supérieur du sein droit. Tumeur bosselée, irrégu- 
liére, bien limitée, recouverte par une peau lisse et tendue, télan- 
giectasique. Pas de rétraction du mamelon ni d’écoulement. Tumeur 
un peu adhérente a la peau dans un point de la région sus-mame- 
lonnaire, non adhérente aux plans profonds. Pas d’adénopathie. 

En raison de l’age de la malade, de sa tension artérielle élevée, de 
la limitation et de la mobilité de la tumeur, de l’absence d’adénopa- 
thie, on décide de ne faire qu’une exérése limitée du sein, sous 
anesthésie locale. 

Exérése le 25 juin 1929. Radiothérapie post-opératoire. 

En novembre 1931, la malade est trés affaiblie, mauvais état général. 
douleurs dans la cicatrice, métastase hépatique probable. 

Derniéres nouvelles le 23 novembre 1931. Malade en état vraisem- 
blable de généralisation, évolution post-opératoire connue de 2 ans 
et 5 mois. Epithélioma cylindrique typique formé de cellules  trés 
cylindriques groupées en strates autour de longues cavités glanduli- 
formes ramifiées. Rares mitoses. Calcification d’un certain nombre 
de noyaux. Pas de sécrétions colorables par le muci-carmin. 

Stroma lache, entiérement nécrotique, avec des infiltrations hémor- 
ragiques massives. A la périphérie existe une coque fibreuse assez 
dense, avec début d’envahissement par les noyaux cancéreux. Pas de 
muci-carminophilie. 


Oss. XLIX. — Mme Joub..., 43 ans. Début imprécis. En 1925, un 
médecin constate Vexistence d’un adénome (?) dans le quadrant 
supéro-externe du sein droit. 

Examen en novembre 1929: Tumeur du sein gauche, du volume 
@une noix verte, complétement mobile. Volumineuse adénopathie 
axillaire. 

Exérése du sein gauche le 12 décembre 1929. Radiothérapie post- 
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opératoire. Le 2 juin 1930, on constate lexistence dun ganglion axil- 
laire droit, mobile, dur, irrégulier. Dans le sein droit existe une 
petite tumeur dure, nettement localisée, douloureuse. En outre, dans 
la cicatrice, a4 gauche, existe un petit nodule de récidive. 

Exérése du sein droit le 13 juin 1930, avec ablation du petit nodule 
situé dans la cicatrice gauche. Pas de radiothérapie post-opératoire. 
Le 17 octobre, on trouve de nouveaux nodules dans la cicatrice a 
gauche, que l’on traite par appareil externe, a distance, de Radium. 

Le 20 mars 1931, les nodules, devenus beaucoup plus nombreux, 
se sont ulcérés et ne sont justiciables @aucune thérapeutique. 

Deéces le 11 juillet 1931, par généralisation tumorale. 

Evolution post-opératoire totale : 1 an et 7 mois. 

Examen histologique du sein gauche. 

Epithélioma atypique, avec néanmoins de nombreuses formations 
glanduliformes encore reconnaissables. Activité mitotique assez abon- 
dante. 

Monstruosités nucléaires particuliérement) nombreuses.  Cellules 
cvlindro-cubiques a protoplasme éosinophile. Pas de sécrétions colo- 
rables par le muci-carmin. 

Stroma trés irrégulier, parfois dense, le plus souvent lache et 
nécrotique. Pas de muci-carminophilie. 

Ganglions : métastases massives, stroma lache et nécrotique en 
général. 


Oss. L. —- Mme Drau..., 40 ans. Début apparent un an avant Vexa- 
men par une tumeur dure, mobile, du volume dune noisette, située 
dans le quadrant inféro-externe du sein gauche. La tumeur grossit 
rapidement et prend bientot le sein en masse. 

Examen en octobre 1929: tumeur diffuse de tout le sein gauche 
qui est devenu trés lourd et douloureux. La peau est rouge, chaude, 
avec une circulation veineuse collatérale abondante. Rétraction du 
mamelon qui ne laisse filtrer aucun écoulement. Mobile sur les plans 
profonds. Adénopathie axillaire. 

Exérése le 23 octobre 1929. Radiothérapie post-opératoire. 

Le 7 mars 1930 on constate Vexistence d’un grand nombre de 
nodules cutanés métastatiques qui ont pullulé pres de la cicatrice el 
sur la peau des régions dorsale et thoracique latérale. Infiltration 
du creux sus-claviculaire gauche : aucun traitement possible. 

Déceés le 5 juillet 1930 de généralisation. 

Evolution post-opératoire totale : 8 mois. 

Epithélioma glandulaire atypique formé de cellules basophiles irré- 
guliéres, groupées en petits noyaux pleins. Assez nombreuses mito- 
ses. Pas de sécrétions colorables par le muci-carmin. 

Stroma trés lache avec de nombreuses flaques de nécrose fibri- 
noide. Aucune réaction du derme et du tissu adipeux. Pas de muci- 
sarminophilie. 
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Ganglions : métastase ganglionnaire et péri-ganglionnaire de méeme 
forme. 

Stroma nécrotique, assez nombreuses embolies dans les vaisseaux 
lymphatiques. 


Fig. 7. — Obs. LI, Décés en 2 ans et 8 muis, 4 l’Age de 35 ans. Cas nettement 
défavorable 4 tous points de vue. Ici, activité proliférative intense, par mito- 
ses, des cellules cancéreuses. 


Ons. LI. -—- ~~ Mile Dese.., 45 ans. Début apparent quelques jours 
avant Pexamen, par une « grosseur » que la malade découvre for- 
tuitement dans son sein, au cours de sa toilette. 

Examen le 26 octobre 1930: dans Vhémisphere supérieur du sein 
gauche, tumeur du volume dune petite mandarine, dure, surface 
grenue et irréguliére. Pas de rétraction du mamelon ni d’écoulement. 
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Completement indépendante du plan cutané, mobile sur le plan pro- 
fond. 
Dans le sein droit, présence d’un petit nodule hyperplasique. 
Petits ganglions axillaires droits et gauches, mous, mobiles, d’appa- 
rence inflammatoire. Le diagnostic clinique parait évident : hyper- 


Fig. 8. — Obs. LI. Méme cas que fig. 7; nécrose évolutive du stroma conjonctif. 


plasie mammaire. Par prudence, on fait, au cours de Vintervention, 
un examen histologique extemporané: épithélioma. On 
immédiatement lintervention par l’ablation large du sein avec curage 
axillaire. 

Exérése le 30 octobre 1930. Radiothérapie post-opératoire. 

Le 5 novembre 1930, ablation du petit nodule du sein droit dont la 
nature hyperplasique est vérifiée histologiquement. 
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Le 25 aott 1931, la malade revient avec une tuméfaction de l’ar- 
ticulation sternale de la 3° céte gauche. La radiographie montre uni- 
quement une calcification du cartilage. 

Derniéres nouvelles le 13 novembre 1931 : il existe, a droite de la 


Fic. 9. — Obs. LI. Méme cas que fig. 7; tissu: graisseux indifférent envahi par 
les cellules épithéliomateuses ; pas de métaplasie. 


partie inférieure de la cicatrice, une masse tumorale du volume du 
poing, trés dure, mal limitée, faisant bloc avee la paroi_ costale. 
Autre masse, un peu moins volumineuse, mais présentant les mémes 
caractéres au niveau de la 3° articulation chondro-sternale gauche : 
aucune thérapeutique n’est possible. Done, récidive non curable un 
an apres lintervention. 

Epithélioma atypique formé de cellules polygonales 4 protoplasme 
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clair, groupées en noyaux irréguliers de dimensions variables. Trés 
nombreuses mitoses. Quelques atypies nucléaires. Pas de produits 
de séerétion colorables par le muci-carmin. 

Stroma irrégulier, tantot fibreux, assez dense, ailleurs lache, disso- 


Fig. 10. — Obs. LI. Méme cas que fig. 7 ; embolie néoplasique massive 
dans une veine. 


cié par de loedéme. En quelques points, nécrose a tendance fibri- 
noide sans aucune atteinte des cellules épithéliomateuses. Présence 
@un certain nombre d’embolies néoplasiques, surtout veineuses, dans 
la tumeur. A distance, dans une zone de glande prélevée assez loin 
de la tumeur, existe un nid de nombreuses embolies veineuses, 
veritable injection cancéreuse, avec, en plusieurs points, effondre- 
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ment secondaire de la paroi. Discréte muci-carminophilie de Ja 
substance fondamentale, dans quelques zones fibreuses, surtout au 
voisinage de la glande saine. 

Ganglions : hyperplasie réticulaire intense, pas de métastase épithé- 


liomateuse. 


Fic. 11. — Obs. LIT. Malade de 49 ans. Récidive ; décés en deux ans avec 


métastases pulmonaires, 5 mois aprés l’intervention. Type histologique 
nettement défavorable. Ici, effraction d'une paroi veineuse par des cellules 
néoplasiques qui viennent encombrer la lumiére vasculaire. 


Ons. LIT —- Mme Crest..., 49 ans. Début apparent 4 ans avant 
Vexamen. Croissance devenue récemment plus rapide. 

Examen en juillet 1931: tumeur du sein droit, du) volume d’une 
pomme, trés saillante, se continuant par des prolongements rameux 
vers la glande. Uleération de la dimension @une piéce de 1 frane, 
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assez mobile sur les plans profonds. Quelques petits ganglions 
axillaires. 

Exérése le 21 juillet 1931. Radiothérapie post-opératoire un peu 
tardive (en septembre). 


Fig. 12. — Obs. LIL. Méme cas que fig. 11. Modalité curieuse d’envahissement 
d’un muscle strié par les cellulles néoplasiques. Infiltration dans les faisceaux 
mémes, et en quelque sorte substitution d'ilots néoplasiqves aux fibres 
musculaires. 


Derniéres nouvelles le 8 décembre 1931: la malade présente une 
récidive locale sous forme d’un petit nodule trés dur prés de la 
cicatrice, vers le creux axillaire. Une dyspnée trés intense attire 
Pattention sur l’existence dune récidive métastatique pulmonaire 
miliaire bilatérale. En résumé, récidive non curable 5 mois aprés 
Vintervention, 


62 R. LEROUX ET M. PERROT 


Epithélioma pseudo-acineux formé de cellules cylindro-cubiques 
groupées autour de cavités de sécrétion remplies de mucus. Présence 
de gouttelettes de mucus dans le protoplasme dun certain nombre 
de cellules. Nombreuses mitoses. 


Fic. 13. — Obs. LII. Fort gross. de la fig. précédente ; hernie de cellules 


néoplasiques refoulant la cellule musculaire ect rappelant l'image d'une 
téte de scolex. 


Stroma irrégulier, souvent dense, avec hypergénése élastique, par- 
fois odémateux. Métaplasie fibroblastique assez constante du_ tissu 
adipeux envahi. Aucune réaction du derme. Nécrose fibrinoide des 
parois de quelques artérioles. Nombreuses embolies veineuses avec 
effraction visible de la paroi. Envahissement du tissu musculaire, a 
distance des noyaux cancéreux, sous une forme particuliére : rem- 
placement in situ des fibres par des cellules qui restent toujours 
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S contenues dans le sarcolemme, et, tantét enserrent la fibre, tantot péné- 
trent dans son intérieur. Trés discréte et inconstante muci-carmi- 
nophilie de la trame conjonctive. 

Ganglions : tous les ganglions prélevés (8) sont inflammatoires. 


Fic. 14. — Obs. actuellement en récidive avec métastases pulmonaires 
8 mois aprés l'intervention. Image morphologique de différenciation architec- 
turale de cellules néoplasiques libres dans un espace vasculaire. 


Oss. LITT. — Mme Oud..., 66 ans. Début apparent 5 ou 6 ans avant 
par un écoulement de liquide séro-sanglant par le mamelon. En 
juillet 1930 apparait un cedéme du bras droit qui augmente trés len- 
tement et ne gagne l’avant-bras qu’en décembre. A ce moment, existe 
de plus un oedéme du sein, Ces cedémes sont indolores, 
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Examen le 23 février 1931: a Vinspection, le sein droit apparait 
trés augmenté de volume, il est globuleux et tendu. Circulation colla- 
térale thoracique. A la palpation du sein, cette tumeur parait formée 
d’une masse gélatineuse homogéne, non fluctuante, sans lobulation. 

La peau est tendue, cedématiée, présente le phénoméne de la peau 
d’orange sans adhérences localisées. 

(Edéme dur, tendu, de tout le bras, gardant difficilement Vem- 
preinte du godet, sauf au niveau de lavant-bras, avec macrosphyg- 
mie. CEdéme de la paroi postérieure de ’hémithorax droit. 

Pas d’adénopathie perceptible. 

Le 28 avril 1931, une biopsie pratiquée dans la région axillaire 
révele existence d’une meétastase épithélioma mammaire. 

Exérése le 30 avril 1931. Radiothérapie post-opératoire. 

En septembre 1931, on constate la persistance de loedéme. 

Derniéres nouvelles le 14 décembre 1931: augmentation énorme 
de Vcoedéme de tout le membre. La malade se plaint de dyspneée : 
Vexamen clinique et radiologique révéle Vexistence métastase 
pulmonaire. 

Donec, malade en récidive incurable 8 mois aprés lintervention. 

Epithélioma cylindrique le plus souvent typique, formé de irés 
hautes cellules cylindriques a protoplasme éosinophile, disposées 
autour de cavités pseudo-glandulaires. Pas de produits de sécrétion 
colorables par le muci-carmin. Activité mitotique irréguliére, trés 
grande en certaines zones, faibles ailleurs. 

Stroma irrégulier, parfois dense et encerclant bien les nodules 
épithéliomateux, ailleurs tres lache, sans aucune métaplasie réac- 
tionnelle du tissu. adipeux envahi. Présence de trés nombreuses 
embolies néoplasiques veineuses, lymphatiques et surtout artériclles. 
Pas de muci-carminophilie de la trame collagéne. 

Ganglions : envahissement ganglionnaire et  péri-ganglionnaire, 
effondrement des capsules, les limites des ganglions n’étant souvent 
plus visibles. La plupart des vaisseaux sanguins, veineux ou arteé- 
riels, et lymphatiques, sont obstruées par de véritables injections 
emboliques néoplasiques. 


Nous avons classé ci-aprés ces observations année par année 
pour mieux faire ressortir les concordances ou les désaccords 
possibles entre l’évolution clinique et le pronostic histologique 
établi suivant les directives que nous avons exposées. 


ANNEE 1928 
(Tableau VII) 
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Au total, 4 cas (nous avons retiré de ce groupe l’observa- 
tion XXXVIII_ déja utilisée isolément en 1930, mais par erreur, 
car il s’agissait d’une extirpation chirurgicale non suivie de radio- 
thérapie. Cette observation sera reprise dans un travail ultérieur), 
De ces 4 malades, 2 sont mortes en 2 ans et 2 ans 8 mois, 1 est 
actuellement en récidive, 1 reste guérie. 


Les deux malades mortes de généralisation (observations XLI 
et XLID) étaient porteuses de tumeur rentrant nettement dans le 
type histologique II: épithéliomas atypiques avec formations 
intra-canaliculaires, activité mitotique moyenne, stroma irrégu- 
lier avec, dans les deux cas, des foyers de nécrose. Du point de 
vue clinique, il s’agissait, dans les deux cas, de tumeurs_ plutot 
petites, un peu adhérentes en profondeur, sans adénopathie. 


La malade en récidive 3 ans et 5 mois aprés lintervention 
(observation XL) présentait une tumeur assez volumineuse, avec 
adénopathie axillaire, dont le type histologique était intermé- 
diaire, II approche. 


La malade restée guérie depuis 3 ans et 5 mois (observ. XXXIX) 
était porteuse d’une tumeur assez volumineyse, mais bien limitée, 
sans adénopathie cliniquement perceptible, mais l’examen de la 
piéce opératoire permit de découvrir de petits ganglions néopla- 
siques. Histologiquement, nous avons rangé ce cas dans le type II. 
Il y a donc ici une discordance. Notons que la malade est d’un 
age avancé et que sa tumeur est apparue 12 ans avant l’opération. 
Il y a donc entre état actuel et notre pronostic histologique un 
désaccord qui nous aménera peut-étre par la suite, & attribuer 
aux deux données cliniques sus-mentionnées, une place plus 
importante dans les conclusions a tirer de chaque cas. En effet, 
si nous envisageons les ages respectifs dans ce groupe, nous 
constatons que la seule malade guérie (observation XXXIX) a 
71 ans tandis que les 3 cas de mort ou de récidive concernent 
des malades qui avaient respectivement 35, 46 et 49 ans. 


ANNEE 1929 
(Tableau VIIT) 


des cas opérés en 1929 


67 


CLASSIFICATION, PRONOSTIQUE DES CANCERS SEIN 


= 
‘anbyseja ‘as - 9199S $3.11 S31], 
-Udp XNIIqY Os | sarey 4a ods} j*wesuez! Tz I | ‘uostigny 
-19nW ap seg ap sed Teds} ‘wesuez) 69 | IIA IX | 
‘ayoey | saaey ‘anbid<) “1994 UT 
-Wla Sasnoiqwou ‘anbijo199u 
‘aAIsseul 4a 
“Sues 
-lonw ap seg ‘assivis op 
np -9.199S Op Seg sas 
faye, satay, | -nouquiou zassy ‘anbidsyy ‘pl ‘ug OY 
ya 
*SUOI]JIIIS Vp SEG 
ap Seg sasnaiquon ‘sasoyrw 
quaAnos ay saa, | sasnaiquiou zassy ‘onbid{yy Ly adli} | gy NIIX 
| 
4001901 SIAUAS NOILVA Z 
= 
6z61 ua s3919d0 sed sap — “IIA AVATAVE, 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
} 


PERROT 


LEROUX ET M. 


R. 


sasnaiquioN ‘ajiydou ‘sasnonbnu | 
stojsed | ya 17 eds, gg | JATIX |‘suodsns uy 
-3.199S op seq ‘sasnaiquiou 
‘assivis aisejdeygut ap seg nad ‘sayuepuad 
| 
ef & ‘asnenbnw “sas 
uaiq ‘asuap xnaIqy | pl £8 VIX | uosisany 
‘Sues 
‘assivis anbiyselqoiqy ISOIIIN ‘sosnanb 
asuaq | sanbjangd ‘xnoure opnasq yodsy | ALIX 
| 
WTA up ays 


CLASSIFICATION PRONOSTIQUE DES CANCERS DU_ SEIN 69 


Parmi les 8 cas étudiés, 2 se sont terminés par la mort avec 
généralisation en 8 mois et 19 mois, 4 malades restent guéries, 
1 est en récidive avec généralisation, la huitieme malade présente 
des lésions qui sont peut-étre le fait d’une récidive, mais dont il 
est actuellement impossible de préciser la cause avec certitude. 

Les deux malades décédées (observations XLIX et L) avaient 
- été opérées de tumeurs de taille différente avec adénopathie. His- 
tologiquement, les deux cas étaient trés nettement du type II avec 
stroma souvent nécrotique. 

Parmi les 4 malades restées guéries, 3 (observations XLII, 
XLIV et XLV) étaient atteintes de tumeurs volumineuses, lune 
avec adénopathie histologiquement cancéreuse (observ. XLIV). 
Dans les 3 cas, la tumeur était histologiquement du type I. La 
quatriéme malade restée guérie (observation XLVII) a été opérée 
pour une assez volumineuse tumeur, avec aspect inflammatoire, 
adénopathie axillaire que nous avons histologiquement rangée, 
sans aucune hésitation (voir fig. 5 et 6) dans le groupe II. Si elle 
est actuellement apparemment guérie, nous devons noter qu’assez 
rapidement aprés l’intervention cette malade a présenté une réci- 
dive ganglionnaire qui a régressé sous linfluence d’un traitement 
par radium. Nous constatons actuellement un désaccord, mais 
nous pensons que, dans ce cas, le recul de 26 mois est insuffisant 
et que l’avenir pourra faire cesser la discordance. ’ 

La malade, en état de généralisation aux derniéres nouvelles 
(observation XLVIII) avait une tumeur assez volumineuse, mais 
trés limitée, sans adénopathie, dont l’examen était du type II trés 
accusé. 

La huitiéme malade (observation XLVI) dont l’évolution clini- 
que est encore incertaine, était porteuse d’une tumeur du type II 
approché. I] est impossible d’en tirer la moindre conclusion 
actuellement. 

Le facteur « age » parait ici encore jouer un role de valeur, 
puisque, sur 4 malades guéries, 3 ont dépassé 70 ans, tandis que 
les deux cas de mort correspondent 4 des sujets de 40 a 43 ans. 

Parmi les malades opérées en 1930 et 1931, trois observations 
sont particuli¢rement intéressantes, qui ont trait & des malades, 
dont le sort est malheureusement dés maintenant connu, bien 
que ces malades soient encore vivantes. Nous avons cru qu’il 
n’était pas inutile de les joindre 4 ce travail. 

L’une de ces malades, agée de 45 ans (observation LI), était 
atteinte d’une lésion des seins dont les caractéres cliniques étaient 
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ceux des hyperplasies mammaires. Seul examen macroscopique 
de la piéce opératoire et son examen extemporané sur coupes a 
congélation permit de réformer le diagnostic, pour l'un des seins, 
et de faire immédiatement un acte chirurgical complet. II s’agis- 
sait donc d’une petite tumeur, sans métastase ganglionnaire, dont 
rien ne permettait par conséquent de prévoir cliniquement la 
malignité particuliére. Or, histologiquement, cette tumeur possé- 
dait la plupart des tests histologiques du groupe II, ce qui nous 
permit d’écrire, le jour méme de l’intervention : pronostic histo- 
logique nettement défavorable. Un an a peine aprés l’intervention, 
nous voyons cette malade revenir en état de récidive non curable. 

Une autre malade, agée de 49 ans (observation XLII), était 


atteinte d’une tumeur assez volumineuse, avec adénopathie, et 


revient, 5 mois aprés intervention avec des récidives multiples, 
locales et pulmonaires miliaires bilatérales. Or, si nous cherchons 
dans l’examen histologique, les tests qui permettent de prévoir 
une telle malignité, nous voyons que l’épithélioma parait doué 
dune activité prolifératrice particuli¢rement marquée, avec un 
stroma irrégulier et de nombreuses embolies veineuses. 

Le rapprochement de la précocité d’apparition de métastases 
pulmonaires miliaires et de la forme histologique particuliére- 
ment hémophile de la tumeur, se retrouve dans l’observation sui- 
vante et nous parait un fait digne d’étre signalé et étudié plus 
en détail. 

La derni¢re malade en effet, Aagée de 66 ans (observation LIID), 
était atteinte d’une tumeur impossible 4 apprécier cliniquement, 
masquée qu’elle était par un cedéme considérable du sein, de la 
paroi thoracique et du bras, dont les caractéres cliniques parais- 
saient étre ceux d’un tropheedéme. L’examen biopsique précisa le 
diagnostic de tumeur du sein, lexérése large fut faite, mais la 
malade revint 8 mois aprés avec une métastase pulmonaire incu- 
rable. Le caractére histologique dominant de cette tumeur était 
son affinité particuli¢re pour les vaisseaux, lymphatiques ou san- 
guins. Nous n’avons jamais trouvé de tumeur présentant une 
capacité d’envahissement des vaisseaux aussi considérable. 


En termes de conclusion, et d’aprés Yensemble de ces résul- 
tats, nous croyons étre en droit d’établir un pronostic histologi- 
que lorsque nous nous trouvons dans les conditions suivantes : 

1° Malades pour lesquels Vexérése chirurgicale large, avec 
ablation des pectoraux et curage du creux axillaire, a été suivi 
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de radiothérapie pénétrante. En formulant cette réserve, nous ne 
youlons pas dire qu’il soit impossible de faire un pronostic pour 
les cas out lacte thérapeutique a été strictement chirurgical, mais 
nous voulons rester dans les conditions dans lesquelles ont été 
faites nos recherches. Pour pouvoir généraliser nos conclusions, 
il faudrait étudier, de la méme facon, une série de cas purement 
chirurgicaux. Nous n’anticiperons pas, quant aux résultats de 
ce travail, qui est dés maintenant fait, et dont nous apporterons 
prochainement les conclusions. 


2° Examen histologique de la piéce opératoire de la tumeur 
primitive. Cet examen doit porter sur de nombreuses coupes, 
comportant toutes les zones de la tumeur, principalement les 
zones périphériques d’envahissement récent, les métastases gan- 
glionnaires (nous croyons méme utile d’examiner tous les gan- 
glions qu’un examen macroscopique systématique et minutieux 
de la piéce opératoire a permis de prélever). En plus des colora- 
tions topographiques courantes (hématoxyline-érythrosine-safran 
par exemple), il convient de faire des colorations électives, met- 
tant bien en valeur le réseau collagéne (trichrome Masson-Leroux 
par exemple), les armatures ¢lastiques (fuchséline de Weigert), 
la présence de mucus et les affinités tinctoriales muci-carmino- 
philes de la susbtance fondamentale (muci-carmin de Mayer). 
Nous ne croyons pas inutile de signaler, du point de vue techni- 
que, que, pratiquement, nous associons ces deux derniéres colo- 
rations sur une méme coupe en faisant les colorations dans 
Yordre suivant : fuchséline de Weigert, hématéine au fer de Han- 
sen, jaune méthanyl, muci-carmin. Les préparations ainsi colo- 
rées sont d’une lecture précise, trés agréable. 

Nous insisterons tout particuli¢rement sur la nécessité d’étu- 
dier la tumeur primitive. I! nous parait impossible d’attribuer la 
méme valeur aux tests histologiques tirés de l’étude des récidives. 
Nous avons donc supprimé les cas de ce genre de notre travail. 
Nous n’en donnerons pour exemple que l’observation XV, conser- 
vée par erreur, pour laquelle nous avions porté un_ pronostic 
défavorable, alors que la malade reste guérie depuis prés de 8 ans. 
Nous pensons qu’en loccurrence, les conditions sont trés diffé- 
rentes tant du point de vue des réactions générales de l’orga- 
nisme que de celui de Ja qualité du « terrain » particulier ott 
se développe la récidive (tissu de cicatrice par exemple). II s’agit 
1a @un probléme trés complexe que nous rapprocherions volon- 
tiers d’un fait constaté par de nombreux cancérologues, A savoir 


72 R. LEROUX ET M. PERROT 


la radiorésistance manifeste et presque constante des tumeurs 
primitives du sein, qui s’oppose a la « fonte » fréquente sous 
Vaction des rayonnements des récidives sous-cutanées ou méme 
ganglionnaires, pourtant formée des mémes cellules. 

D’autres réserves doivent ici encore trouver leur place: si 
Vévolution clinique post-opératoire et les conclusions _histolo- 
giques pronostiques sont discordantes, quel est le laps de temps 
qu’il faut raisonnablement laisser écouler avant de conclure ? 
Nous avions primitivement estimé que 2 ans paraissaient suf- 
fisants. A Vheure actuelle, nous pensons devoir reculer cette 
limite. A l’appui de cette opinion, nous rappellerons certains cas 
discordants relevés dans nos communications antérieures et 
qui se sont montrés concordants avec un recul supplémentaire 
de 2 ou 3 ans. 

Telles sont les conditions dans lesquelles nous croyons fer- 
mement, 4 lappui d’observations suivies depuis 10 ans, que 
Vétude histologique minutieuse des piéces opératoires de = can- 
cers mammaires est un facteur important du pronostic. 

Que l’on ne nous fasse pas dire cependant que cette étude 
microscopique est tout a la fois « nécessaire et suffisante » en 
toute circonstance. 

Nous concevons trés bien que certains cas se présentent clini- 
quement avec des signes suffisamment évidents pour que la 
recherche d’autres éléments de pronostic puisse paraitre super- 
flue ; et ceci est surtout valable pour les cas désespérés. Mais 
nous devons souligner et nous l’avons mentionné plus haut les 
cas ot examen clinique plaide en faveur d’un pronostic favo- 
rable alors que examen histologique est nettement du type II. 
L’expérience nous a montré la valeur du facteur pronostique tiré 
de Vhistologie, puisque l’évolution ultérieure des cas de ce 
genre qu'il nous a été donné d’observer a justifié les craintes 
que faisaient naitre les conclusions microscopiques. 

Il reste &.envisager les nombreuses ¢ventualités de malades 
pour lesquelles le pronostic basé sur les seuls signes cliniques 
s’avére imprécis ou impossible, d’oit nécessité de rassembler 
tous les éléments capables d’aider a prévoir l’évolution ultérieure 
et l'étude histologique détaillée constitue 4 ce moment un élé- 
ment dont nous pensons avoir démontré la valeur. 

Il ne faut pas oublier que d’autres facteurs entrent certaine- 
ment en ligne de compte, a titre de correctif ; l’Age, la durée 
d’évolution avant l’intervention, la notion de tumeur primitive 
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ou de récidive ont incontestablement une importance que nous 
avons relevée au cours de ce travail. 

L’accumulation de facteurs pronostiques toujours plus nom- 
breux, dans tous les domaines accessibles 4 notre investigation, 
condition essentielle de notre approche de la vérité, ne résultera 
en terme final que d’une collaboration toujours plus étroite 
entre la clinique et le laboratoire. 


Discussion 


M. HERRENSCHMIDT. — J’ai écouté avec le plus grand intérét 
la communication de MM. Leroux et Perrot, parce quelle est 
le développement de plusieurs autres communications faites 
par eux sur le méme sujet, et que ce sujet est palpitant a cause 
de ses applications pratiques. Chacun de nous se souvient des 
travaux faits par notre Président, sur la méme question : le pro- 
nostic des tumeurs du sein par l’examen histologique. 

Eh bien, c’est une heureuse fortune pour les membres de cette 
Association de pouvoir bénéficier de ces recherches paralléles, 
—- d’autant plus qu’elles ne se confondent pas, M. Pierre Delbet 
ayant attaqué la question par étude du parenchyme tumoral 
et laissé le stroma dans l’ombre. — Il écrivait, il y a plus de 
trente ans déja, qu’un rapport existait nécessairement entre la 
structure d’une tumeur et son évolution ; qu'il fallait en recher- 
cher les tests histologiques, et que si nous ne les trouvions 
pas, c’était parce que nous ne savions pas les trouver ou n’en 
avions pas les moyens techniques (1895). 

Depuis ce temps, le diagnostic, et surtout le pronostic par le 
microscope ont fait, lorsqu’ils ont été recherchés et établis en 
liaison avec la clinique, les progrés que vous savez et dont vous 
entrevoyez maintenant les applications pratiques. 


Sur une tumeur de la rétine 
PAR 


M. L. HOCHE 


(Paraitra dans le prochain numéro) | 
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Elections 


A la suite des rapports présentés par MM. Roussy et Gaudu- 
cheau, MM. Castagnary et Levesque sont nommés membres cor- 
respondants, 4 l’'unanimité des membres présents. 


Séance du mois de mars 


La séance de mars, particuli¢rement importante a cause de 
l’Assemblée générale que nous tenons habituellement a cette 
époque, tombe cette année, le 21 mars, lundi des Rameaux, 
c’est-a-dire au début des vacances de Paques. 

Le Bureau propose, plutot que de reculer la séance de deux 


ou trois semaines, de lavancer de huit jours, et de la fixer au 
lundi 14 mars. 


Les membres présents, au nombre de vingl-huit, adoptent a Uuna- 
nimité pour la séance de mars 1932, la date du 14 (deuxiéme lundi 


au lieu du troisiéme). 
La séance est levée a 18 h. 45. 


Le Secrétaire : 
A. HERRENSCHMIDT. 


Le Gérant : J. CAROUJSAT. 


Cahors, Imprimerie Covestantr (personnel intéressé), — 43.759 


